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I Avant-propos 


« Pa r fret] 1t e n tes an a to n / ie$, 
acquiers-toi la p arfa he co nna issa nee 
de Fan ire mot hie qui est VHomme » 

RABELAIS 

« Pour hien savoir It's choses, ilfaut en savoir le detail » 

LA ROCHEFOUCAULD 


Ce nouveau precis cTanatomie clinique est le reflet d’un enseignement d’anatomic de plus de 
quarante annees, associe A une pratique clinique. 

[1 est couram de dire que 1 'anatomic humaine ne change pas, puisque le corps semble immuahle 
depuisdesmillenaires.Cependant,comme pour toutescience,la connaissancedun objetd appa¬ 
rent invariable depend non seulement du regard qu’on lui prete, de Finstrument dont on se serf 
pour letudier, mais encore de Fusage que Ton en fail. 

Toute activite clinique met eri exergue trois aspects fondamentaux de Fanatomic, a savoir Fana- 
toniie outil de diagnostic, de reflexion et de communication. 


Souligner I importance de Fanatomie, outil de diagnostic pour le clinicien, est un truisme. Le 
corps humain est,en efFet,sa preoccupation principale et sa raison d'etre. Ainsi,en pratique quo- 
tidienne, sans une pensee impregnee d J images anatomiquesje corps du patient examine, explore, 
soigne ou repaid sera it un « non-lieu » pour le medecin, 

Lana tom ie, outil de reflexion , est un stimulus de Feveil psychologique de 1 etudiant en forma’ 
tion rnitiale. En cfifeLen transcendantle corps scientifique, admirable dans $a complexity Jetudiant 
pent decouvrir non seulement le corps mirolrdu mande, puisque commun a tous les etres humains, 
mais aussi le corps messagerdes emotions , taut psychologiques et spirituelles, qu'artistiques, 

V anatomic, outil de communication, est fonda men tale dans les relations entre patient et mede¬ 
cin, mais aussi entre medecins de Unites nationalites + Rappelons que la premiere information 
eebangee concerne Fetat de la structure anatomique atteinte ou supposee telle. Lefficacite de eet 
echange din formations repose done sur [’utilisation dun meme langage anatomique simple et 
intelligible pour tons, Aussi eet ouvrage n utilise que la TerminoJogie Anatomique Internationale 
(Terminologia Amuomica) francisee. 

La finable pedagogique de ce livre repose sur la concision d'un texte limite a Lessentiel et au 
choix d’une iconographie riche, moderne et plaisante. 

Les photos de dissection ont etc exclues en raison de leur aspect Crop fige pour une premiere 
approche de Fanatomie par le jeune etudiant. Par eontre des cliches d Imager ie medicale ont ete 
retenus pour repond re a cette quete constante de tout medecin : connaitrc Finterieur de not re 
corps afin de mieux le soigner. 

Pour accroitre le plaisir de connaissance, jai associe a Fexactitude scientifique un grand nombre 
de figures, routes en eon I curs. La valeur emotionuelle, cognitive et mem oriel l e de F image est en 
effet irrem placable. 

Mon objectif sera atteint si ce precis, non seulement depeint fidelement le corps humain, mais 
aussi le rend plus vivant. 


l J ierre KAMINA 
Poitiers - Hiver 2006 












■ Preface 


Cetude de l anatomic a sans doute etc un pension pour dc nombreux etudiants en medccine 
rebutes par la complexity ct 1*obscurity du langage anatomique, par I'austerite de la plupart des 
manuels et 1' absence d’ouverture sur la function et sur la clinique, rebutes done, en fai t> par 1c seul 
effort de memorisation que Panatomie leur demandait. 


Toutes ces donnees ont ete prises en compte par Pierre Kamina dans la conception de ce tres 
beau Precis d’anatomie dinique destine a 1 etudiant du premier cycle des etudes niedicaies et a 
retudiant des ecoles paramedicales* 

Le langage anatomique utilise, exdusivement moderne, est la nomenclature anatomique issue 
de la Nomina Anatomka frandsee que tons les medecins, quels qifils soient, doivent maintenant 
accepter* 

Le texte est court, precis, acre et presente dans un souci didactique, sans detail inutile pour 
j’etudiant et done facile a memo riser. 


ricouographie, tres riche et en quadrichromie, ajoute un attrai t supplemental re* Certains sche¬ 
mas sent stylises dans un but de memorisation, mais toujours sans mure a la realite anatomique* 

Enfin, les donnees essentielles de la fonction et de nombreuscs applications pratiques, niedica¬ 
ies et chirurgicales, viennent souligner dans le texte la raison d'etre des structures anatom iques, 
Pierre Kamina offre ainsi aujourd hui, aux jeunes etudiants, un outil de travail precieux qui, sur 
un autre registre et par sa quality, est de la veine de sa remarqliable Anatomic operatoire en gyne- 
cohgie-obstitrique et de son magnifique Dictionnaire atlas d’anatomic. 


An dry GOUAZE 
Ancien secretaire 
du College medical franqais 
des professeurs d'anatomie 












ABREVIATIONS UTIUSEES 


a. - artdre 

lig. = ligament 

n. 

= nerf 

v. = veine 

aa. - artdres 

ligg. = ligaments 

nn. 

= nerfs 

vv. = veines 

ant. = anterieur 

m. = muscle 

r. 

- rameau 

post. = posterieur 

art. = articulation(s) 
inf. = inferieur 

mm. = muscles 

rr. 

= rameaux 

sup. - superieur 


SECTION I 



SYSTEME 

ENDOCRINE 

LOMBAIRE 






1 


Glandes surrenales 
(ou glandes adrenales) 


Les glandes surrenales 1 2 3 * 5 sont des glandes endocrines paires situees sur I'extremite superieure 
des reins (fig. LI). 

Leurs dysfonctionnements sont & Torigine en particulier de la maladie d’Addison, du syndrome de Cushing» 
de la maladie de Conn et de signes d’hyperandrogenie... 


I, On ^uprartnalcN 



FIG. 1.1. Glandes surrenales : situation et vaisseaux 


1. Bsophage abdominal 

2. a. phr£nique gauche 

3. a. surr£nale moyenne 

4 * glande $urr£naLe gauche 

5. a. surrenale inf. 


6. a. finale gauche 

7. v. renale gauche 

8. anastomose 

avec la v. h£mi-azygos 


9. vaisseaux testicuUires ou 
ovadques gauches 

10. a. m£sent£rique inf. 

11. v. cave inf. et w. h^patiques 

12. aa. surrenales sup. 


13. glande suirenale droite 

14. a. renale droite 

15. v. r£nale droite 

16. a. m£sent4rique sup. 

17. uretere droit 
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SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE 



DEVELOPPEMENT 


A | ORGANOGENESE (fig, u) 

La glande surrenale est formee de deux ebauches: une 
ebauche mesoblastique , pour le cortex, et une ebauche 
ectoblastique > pour la medulla. 

Au cours de la 5* semaine du developpement, des cel¬ 
lules mesotheliales du mesentdre proliferent et pen£- 
trentlemesenchymesous-jacent.EIlessedifferencient 
en elementsacidophiles pour former lecortex primitif. 
Peu apres, un second envahissement de cellules meso¬ 
theliales petidre le mesenchyme et entoure les cellules 
acidophiles. Ces demises formeront le cortex definitif, 
le cortex primitif regressant rapidement par la suite. 
Simultanement a la formation du cortex primitif, des 
cellules sympathiques issues des ganglions sympathy 
ques primitifs envahissent la face mediale de la glande 
surrenale pour donner naissance a la medulla. 


La surrenale foetale est volumineuse par rapport au 
rein. A la naissance die represente le tiers du rein. 

B | ANOMALIES 

11 Les agenesies surrenaliennes 

L’absence congenitale d’une glande surrenale est rare. 

21 Les fusions surrenaliennes 

Elies accompagnent les reins fusionnes. 

3 | Les glandes surrenales accessoires 

Elies sont tr£s frequentes. Ils’agit habituellement d’ec- 
topie de cortex surrenalien. Elies se localisent prts du 
rein ou de Luretdre, sur Laorte, Lovaireou le testicule. 



FIG. 1.2. Developpement de la glande surrenale 


A. migration des cellules sympathiques 

B. a 1 mois 1/2 
C- a 4 mois 

1. crete neurate 

2. tube neural 

3. notochorde 

4. ganglion du tronc sympathique 


$. aorte 

6. site du developpement de la glande 
surrenale (cortex) 

7. ganglion pre-aortique 

8. ganglions autonomes 

9. ganglion spinal pnmitif 

10. migiation cellulaire 


11. mesonephros 

12. gonade primitive 

13. ganglion spinal 

14. medulla surrenale 
14. zone r^ticulee 

16. zone fascicule 

17, zone glom^rulee. 


coitex 
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GIANDES SURRENAIES (OU GIANDES ADRENALESI 


1.2 


GENERALITES 


A | SITUATION 

Chaque glande surrenale est situee au-dessus de l'ex- 
tremite superieure du rein correspondant. La glande 
surrenale gauche, plus bassituee,debordesurlapartie 
suprahilairedu reingauche (fig. 1.3). 

Chaque glande surrenale est enclosedans le fascia renal 
maissepareedu rein par un septum conjonctif: lesep- 
tutn intersurr&io-renal. 

B | CARACTERISTIQUES 

La glande surrenale droite est aplatie sagittalement et 
de forme pyramidale. La surrenale gauche est allongee, 
en virgule renversee. 

Leur coloration est jaune brun. 

Leur consistance est molle. 

C| MESURES 

Ellespdsent chacuneenviron5 gdont un dixiemepour 
la medulla. 



FIG. 1.3. Coupe TDM 3D frontale (coronate) de I'abdomen 

(cliche Dr Th. Diesce) 

1. foie 5. glande surrenale gauche 

2. glande surrenale droite 6. rate 

3. rein droit 7. rein gauche 

A. m. grand psoas 


Elies mesurent chacune environ: 5 cm de hauteur, 
3 cm de largeur et 1 cm d’epaisseur. 



RAPPORTS 


Chaque glande surrenale presente trois faces, ante- 
rieure, posterieure et renale, et deux bords, superieur 
et medial. 

A | GLANDE SURRENALE DROITE 

11 La face anterieure (fig. 1.4) 

Elle presente le hile en son centre et trois surfaces, 
mediale, lateraleet inferieure. 

a) La surface tnediale est au contact de la veine cave 
inferieure. 

b) La surface ia tera le ad here au ligament triangulaire 
droit du foie. 

c) La surface inferieure , la seule recouverte de peri- 
toine, repond au foie et au duodenum. 

2 | La face posterieure 

Elleest convexeet repond au diaphragmeet au-dela de 
celui-ci, a la plevre et aux cotes 10 et 11. 


3 | La face renale 

Elle est concave et repose sur le pole superieur du rein 
droit. 

41 Le bord superieur 

11 repond au diaphragme. 

5 | Le bord medial 

II repond au plexus coeliaque, a Tartdre phrenique infe¬ 
rieure droite et au pilier droit du diaphragme. 

B | GLANDE SURRENALE GAUCHE 
11 La face anterieure (fig. is) 

Elle presente le hile, dans sa partie inferieure, et deux 
surfaces, superieure et inferieure. 

a) La surface superieure* recouverte du peritoine de 
la bourseomentale, repondau fundusgastrique et par- 
fois a I’extremite posterieure de la rate. 

b) La surface inferieure, non peritonisee, repond a la 
queue du pancreas et aux vaisseaux spleniques. 
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SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE 



FIG. 1.4. Rapports anterieurs principaux 
de la glande surrenale droite 

En cartouche : vue posterieure 

1. surface h^patique 

2. rein droit 

3. p4ritoine parietal 

4. duodenum 

5. v. surrenale 

6. surface de la v. cave inf. 

7. suiface duod^nale 

8. v, cave inf. 

9. surface diaphragmatique 
10. surface r£nale 


FIG. 1.5. Rapports anterieurs principaux 
de la glande surrenale gauche 

En cartouche : face posterieure 

1. aorte 

2. a. phr^nique inf. 

3. tronc coeliaque 

4. a. surrenale moyenne 

5. a. splenique 

6. v. surrenale 

7. mesotoLon transverse 

8. pelvis r£nat gauche 

9. peritoine parietal 

10. rein gauche 

11. Lig. splenorenal 

12. a, et v. splfcniques 

13. pancreas 

14. m&socolon descendant 

15. surface diaphragmatique 

16. suiface rfcnale 



2 | La face posterieure 

Elle est concave et repond au pilier gauche du 
diaphragme. 

3 | La face renale 

Elle repond au segment suprahilaire du bord medial 
du rein gauche. 


41 Le bord superieur 

II repond au diaphragme. 

51 Le bord medial 

II repond au plexus coeliaque, a Taorte et aux arteres 
phreniques inferieures gauches. 
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GLANDESSURRENALES (OU GIANDES ADRENALES) 


1 


IB VASCULARISATION - INNERV ATION 


A | ARTERES 

Laglandesurrtnaleestirrigutepardesarteresd'origine 

difftrente. 


11 La veine surrenale droite 

Elle rejoint directement la veine cave inftrieure, au 
niveau de sa face posttrieure. 


11 Les arteres surrenales superieures 

Elies naissent d’une arttre phrtnique inferieure. 

2 L'artere surrenale moyenne 

El eest une branche collaterale de Paorte abdominale. 


3 L'artere surrenale inferieure 

El e est une branche collaterale de Parttre rtnale. 


41 La distribution arterielle 

Ces arttres se ramihent sur la capsule avant de la tra¬ 
verser pour former un plexus arteriel sous-capsitlaire , 
origine des capillaires terminaux. 


B | VEINES 

Le plexus veineux de la medulla est draine dans la veine 
centrale qui emerge du hile pour devenir la veine sur¬ 
renale. 


2 j La veine surrenale gauche 

Elle rejoint la veine rtnale, au niveau de son bordsupe- 
rieur. 

La veine surrenale gauche s'anastomose avec la veine 
phrenique inferieure gauche, realisant une voie de deri¬ 
vation non negligeable, rtno-surrtno-phrtnique. 

C| LYMPHATIQUES 

Ils se drainent dans les lymphonceuds lombaires. 

D | NERFS 

Extremement nombreux, ils proviennent du plexus 
cceliaque,des nerfs grand splanchnique et phrenique. 
Ils sont tres riches en neurofibres sympathiques prt- 
ganglionnaires myelinisees. Ils se distribuent a la 
medulla. 



STRUCTURE 


Laglande surrenale est entoureed’une capsule fibreuse 3 | La zone reticulee 

et presente deux parties :lecortex,situesouslacapsule, Elle est formee de cordons cellulaires anastomoses, 
et la medulla, occupant le centre (fig. i .6). Elle secrete les hormones sexuelles androgeniques. 


A | CORTEX SURRENAL 

Decouleurjaune, il estconstituedetrois zones qui vont 
de la superficie vers 1 a profondeur. 

11 La zone glomerulee 

Elle est constitute d’amas arrondis ou semi-lunaires de 
cellules daires. 

Elle secrtte les hormones mineralo-corticolides et par- 
ticipe au systeme renine angiotensine. 

2 La zone fasciculee 

El e est constitute de longs cordons de cellules polygo- 
nales. 

Elle stcrtte les hormones gluco-corticoides. 


Le cortex est controlt par Phormone ACTH stcrt- 
tte par Padtno-hypophyse. 

Cinsuffisance cortico-surrtnalienne setraduit par 
la maladie d'Addison, et Phyperfonctionnement, 
par le syndrome de Cushing. 

B | MEDULLA SURRENALE 

De couleur rouge fonct, elle est constitute d’endocri- 

nocytes et de neurones. 

* Les endocrinocyxes multipolaires sont groupts en 
amas ou en cordons autour du plexus veineux de la 
mtdulla. 

• Les neurones multipolaires sont groupts en amas ou 
isolts. 
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SYSTEME ENDOCRINE LOMBAIRE 


La medulla secrete des hormones agissant sur le 
metabolisme et Lappareil cardio-vasculaire (cate¬ 
cholamines : adrenaline, noradrenaline, dopa¬ 
mine). 


L'hyperfonctionnement medullo-surrenalien est 
realise par les tumeurs secretantes ou pheochromo- 
cytomes. 



FIG. 1.6. Structure et vascularisation de la surrenale (schematique) 


1. a. surrfcnale sup, 5. 

2. a. phrenique inf. 6. 

3. aorte 7- 

4. r4$eau capilUiire 8* 


a. surrenale moyenne 
a. renale 
v. surrenale 

plexus arteriel sous-capsulaire 


9. cortex 

10. m&dulla 

11. capsule fibreuse 

12. a. surrenale inf. 
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Paraganglions 


Les paraganglions sont des structures semblables du point de vue embryologique et fonctionnel 
a la medulla de la glande surrenale. Its sont dissemines dans lorganisme et localises surtout 
dans le mediastin et la region retroperitoneale. Ils peuvent secreter des catecholamines 
(dopamine, noradrenaline...} (fig. 2.1). 


FIG. 2.1. System e chromaffine 
chez le nouveau»ne : en violet 
(d'apres Williams et Warwick) 

1. ganglion cervical sup. 

2. glomus caratidien 

3. ganglion cervical inf. 

4. plexus caidiaque 

5. ganglion tfioracique 

6. ganglion coeliaque 
7 - glande surrfcnale 
8. rein 

5. a. m^senterique inf. 

10 . glomus aortique 
H. plexus typogastrique sup, 

12. ganglion sacral 

13. ganglion coccygien 

14. conduit d4f£ient 

15. testicule 
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SYSTEME ENDOCRINE LOM8AIRE 



GENERALITES 


A | SITUATION - FORME 

Les paraganglions se presen tent sous deux formes prin¬ 
cipal les agregats de cellules chromaffines et les glo¬ 
mus. 

11 Les agregats de cellules chromaffines 

Ils sont situes: 

• soit dans les ganglions sympathiques ou dans la 
paroi des visc&res (paraganglions sympathiques); 

• soit au contact des nerfs vagues et glossopharyn- 
giens (paraganglions parasympathiques). 

2 | Les glomus 

Ce sont des formations cellulaires autonomes encap- 
sulees. 


B | STRUCTURE 

Chaque paraganglion, bien vascularise, est constitue 
de deux types de cellules, les endocrinocytes granulai- 
res et lesepitheliocytes de soutien. 

11 Les endocrinocytes granulaires 

Semblables aux cellules chromaffines de la surrenale, 
ils sont d’origine neuro-ectodermiques. 

1 Is sont groupes autour des capillaires sinusoides. 

Ils produisent des catecholamines. 

2 | les epitheliocytes de soutien 

Ces cellules pseudoepitheliales forment des agregats 
qui sont etroitement unis aux precedents. 



GLOMUS AORTIQUE > 


II est situe contre 1‘aorte abdominale dechaque cote de 
l’origine de Lart&re mesenterique inferieure. Sa taille 
est maximale chez le foetus de six a huit mois. 


Long de l cm environ a la naissance, il regresse apr£s 
la naissance et devient microscopique au cours de la 
quatri&meannee. 



GLOMUS COCCYGIEN 2 


11 est situe contre la face ventrale du coccyx, a la termi- 
naison de l’art£re sacrale mediane. II mesure environ 
2,5 mm. 


Sa fonction est ignoree, bien que Ton note sa presence 
chez de nombreux mammiftres. 



GLOMUS CAROTIDIENS 


Ils sont situes en arri^re de la bifurcation des art£res 
carotidescommunes,contrelessinuscarotidiens.Cha- 
queglomusestovoideet mesure 5 a 7 mm de longueur 
et 2,5a4 mmdelargeur. II peutetresubdiviseennodu¬ 
les. 

11 re<^oit des neurohbres sympathiques maisaussi para¬ 
sympathiques des nerfs vague et glosso-pharyngien. 
Ils sont vascularises par des branches de Tart£re caro- 
tideexterne. 


Ils derivent du mesenchyme du 3 e arc pharyngien, 
Les glomus carotidienssont des chemorecepteurs arte 
riels. 


1. Ancien.; corps p^ra-aortiquc. corps ou organe de Zuckcrkandl. 

2. Ancien.: corps co«cygien, glande coccygienne de Luschka. 
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PARAGANGLIONS Q 


HH GLOMUS JU GULAIRES 3 


Chaqueglomusest situe au niveau du bulbe dela veine 
jugulaire interne pr&s de la branche tympanique du 
nerf glosso-pharyngien ou de ia branche auriculaire 
du nert vague. Ilssont ovoideset mesurent 0,5 mm de 
longueur et 0,25 mm de largeur. 


L’atteinte tumorale deces glomus peut provoquer des 
troubles deroreille moyenne et des nerfs eran iens asso- 
cies. 


3. Ancien.t corps tympanique. 



GLOMUS PULMONAIRES 


Ils sont situes dans le mediastin, au contact des art£res 
pulmonaires. 
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SECTION 



Les organes urinaires sont destines a la secretion et a I'excretion de Lurine, 

Ils comprennent: 

- deux organes secreteurs, les reins; 

- deux conduits excreteurs internes, les ureteres; 

- un reservoir, la vessie; 

- et un conduit excreteur externe, I'uretre. 

Les organes urinaires sont situes dans les espaces retroperitoneal et sous-peritoneal 
(fig- * U 







Le rein est un organe glandulaire pair dont la fonction principale est la secretion de I'urine. II 
joue un role capital dans la regulation de I'homeostasie. 

Le rein est un organe retroperitoneal, situe dans la region lombaire (fig. 3.1 , 3.2). 

I] fait tressouvent Pobjet de transplantation. 



■. 3.1. Reins in situ (exer^se des visceres digestifs) 




diaphragme 

8. n. Hio-hypogastrique 

15. uterus 

23. 

aorte abdominal? 

w. hepatiques 

9. n. ilio-inguinal 

16. vessie 

24. 

a. mesenterique inf.. 

v. cave inf. 

10. a. et v. ovariques droites 

17. cesophage 

25. 

a. et v. ovanques gauches 

a- pbfenique inf. droite 

21. n- cu;tan£ lateral de la cuisse 

18. gtande surrenale gauche 

26. 

m. grand psoas 

glande surrenale droite 

12. uretfci'e droit 

19. tronc ccehaque 

27. 

rectum 

rein droit 

13. n. gfcnito-fernoral 

20. a. mesenterique sup. 

28. 

ovaire et trompe uterine 

n* subcostal 

14. n. femoral 

21. rein gauche 

22. uretfcre gauche 


gauches 
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ORGANES URINAIRES 


1 


3 

4 



FIG. 3.2. Coupe TDM 3D frontale (coronale) de Fabdomen 
et du pelvis (cliche Dr Th. Diesce) 

1. foie 

2. gtande surr^nale droite 

3. rein droit 

4. m. grand psoas 

5. glande smrtnale gauche 

6. rate 

7. rein gauche 

8. Crete iliaque 

9. petit bassin 



DEVELOPPEMENT 


A | ORGANOGENESE 

Les Rauches uro-genitales derivent du mesoblaste 
intermediate et se developpent dans le sens cranio- 
caudal endonnantsuccessivement troisorganes pairs : 
le pronephros, le mesonephros et le metanephros 

(fig- 3.3J. 

11 Le pronephros 1 

11 est situe dans la region cervicale. 11 apparait et dispa- 
rait au cours de la quatri£me semaine. 

2 | Le mesonephros 

II apparait a la fin de la quatri£me semaine dans la 
future region thoraco-lombaire. Les tubules meso- 
nephriques etages s’ouvrent dans le conduit meso- 
nephrique 2 3 , qui s’abouche dans le cloaque. 

Seuls quelques tubules et le conduit mesonephrique 
persistent pour former chez Thomme, les conduits 
genitaux, et chez !a fe mme, des re liquats vestigiaux. 


1. Ou n£phrotomes cervicaux, 

2. Anrien.: canal de Wolff. 



FIG. 3.3. Ebauches uro-genitales d'un embryon de 4 semaines 
(vue late rale) 


1. pronephros 

2. conduit mesonephrique 

3. mesonephros 

4- Crete gonadique 


5. intestin primitif 

6. diverticule metanephrique 

7. blast?me metanephrogene 

8. sinus urogenital primitif 
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REIN 


3 


FIG, 3,4. Devetoppement 
du nephron 

1. conduit panam^ionephrique 

2. diverticule m6tan6phrique 

3. blasts mfctan^phrogdoe 

4. coiffe m6tanfcphcog£ne 

5. capsule 

6. 1* gyration de tube 



collecteur (It) 3 

7. rtsicule m£tan£phrogfcne 
&. 2 * generation de TC 

9. tubule m6tan$phrog£ne 

10. 3* generation de TC 

11. tubule contourne 

12. autre generation de tubule 
contournfc 

13. gtomerule 




5 

7 


5 

8 

9 


to 


11 


3 | Le metanephros 3 4 

11 apparait dans la region caudale vers la cinquieme se- 
maine, ll se developpe a partir de deux structuresd ori- 
gines differentes: le diverticule metanephrique 4 et le 
blastdme mtiandphrogene (fig. 3.4). 

a) Le diverticule metanepht ique nait de la partie dis¬ 
tale du conduit mesonephrique et s accroit dans le sens 
dorso-cranial pour atteindre le blast£me metanephro- 
g£ne. lldonnenaissance a Pure t£re, au pelvis renal, aux 
calioes renauxet aux conduits collecteurs. 

b) Leblasteme metattephrogene derive du mesoblaste. 
11 se fragmente en « coiffes metanephrog£nes » qui 
recouvrent lesextremitesdes conduits collecteurs. 
Chaque « coiffe » metanephrog^ne se difference en 
vesicules metanephrogenes, puis e n tubules metaneph- 
rogenes. L extremite distale de chaque tubule s elargit 
V’ s invagine pour former la capsuleglomerulaire. 

e tast&ne metanephrog^ne donne ainsi le nephron 
et * a capsule renale. 


B | ANOMALIES 
11 L'agenesie renale 

a) L'agenesie bilaterale est lcthale dans les premiers 
jours de naissance. 

b) L'agenesie unilaterales accompagnesouventd’age- 
nesie partielle ou totale des organes genitaux homola- 
teraux. 

2 | Le rein polykystique 

II resulterait d’une anomalie du devdoppement des 
conduits collecteurs. 

3 | Les reins ectopiques (fig. 3 . 5 , 3.6) 

11 peut s’agir parfoisde rein surnumeraire. 11 est souvent 
iliaque ou pelvien. 


3. Ancien.: rein permanent. 

4. Ancien.: bourgeon urltral. 
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ORGANES URINAIRES 



FIG. 3.5. Arteres d r un rein ectopique iliaque (aiteriographie) 


FIG. 3.6. Reins ectopiques 


1 . aorte A. rein ectopique gauche 

2. a. iliaque commune droite 5. a. iliaque commune gauche 

3. a, renale gauche 


1. rein lombaire (habituel) 4. rein petvien 

2. aorte abdnminale 5. vessie 

3. rein iliaque 


41 Les reins fusionnes (fig. 3.7) 

a) Le rein enfer a cheval resulte de la fusion d’une des 
extremites homologues des reins. 



FIG. 3.7. Reins fusionnes 

1, aorte 3. rein discoide 

2. rein en fer a cl«val 4. vessie 


b) Le rein discoide est une fusion totale des reins. 

5 | Les reins doubles (fig. 3.8) 

Les reins sont situes du m£me cote avec la fusion plus 
ou moins complete des extremites en contact. 



FIG. 3.S. Reins doubles bilateraux (urographie intraveineuse) 

1. pelvis renaux droits 3. pelvis renaux gauches 

2. uretere bihde 4. ureteres doubles 
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REIN 


pH GENERALITES 


A | SITUATION (fig. 3.91 

Les reins sont situes de chaque cote de la colonne ver¬ 
tebrate a la hauteur des vertebres thoraciques Til et 

Tl2,et desvertebreslombatres L1-L2. 

Le rein droit etant plus bas situe que le rein gauche, il 
atteint le disque L2-L3. 

Chaque rein est oriente obliquement en bas et latera- 
lement. Son axe fait avec le plan sagittal median un 

angle d’environ 18°. 

Dans le plan horizontal, son axe fait avec le plan sagit¬ 
tal un angle posterieur de 40° A 60°, 

B | CARACTE RISTIQ U ES 

11 La configuration externe 

a) La 5Hryhcednreittestlissechezradulte.Elleestirre- 
guliere, polylobulee, chez le nouveau-ne. 



FIG. 3.9. Situation et direction du rein. Coupe TDM frontale 
(coronate) de I'abdomen (cliche Dr Th. Diesce) 


b) Sa forme est celle d’un haricot, avec un bord lateral 
convexe et un bord medial concave dont le tiers moyen 
constitue le hile du rein. 


A. partie suprahilaire 
8, bile rfcnal 

C, partie infrahilaire 

D, direction du rein (a » 18°) 
1. foie 


2. rein droit 

3. m. grand psoas 
A. aorte 

5, rate 

6. rein gauche 


c) Sa couleur est rouge brun. 

d) Sa consistancees t ferme. 

2 | Les dimensions 

a) Son volume varie de 135 a 150cm 3 . 

b) Son poids est d’environ 140 g (110-160) chez 
1’homme, et 125 g chez la femme. 

c) Salongueurestde 12 cm (9-14,5),salargeurde6 cm 
(4,5-7,5), et sonepaisseurde 3 cm (3-4,5). 

Le rein gauche est plus long d’environ 1 cm. La 

difference entre les deux reins nedoit pasdepasser 
2cm. 

d) Variations 

dimensions varient avec Tage, la taille et le sexe. 

est la hauteur qui represente les plus grandes varia- 

tions. Ainsi, est-elle en moyenne, pour une taille de 

cm, de 12 cm, et pour une taille de 195 cm, de 
14,5 cm. 


Chez la femme, les dimensions du rein sont compara- 
tivement legerementinferieuresde0,5 cm. Lesdimen- 
sions diminuent apres 60 ans. 

C I FASCIA RENAL ET MOYENS DE FIXITE 

Le rein et la glande surrenale sont enveloppes par le 
fascia renal qui delimite une loge renale entierement 
close (fig. 3.10, 3.11). 

11 Le fascia renal 

Condensation peripherique de la capsule adipeuse du 
rein, ce fascia est constitue de deux lames, anterieure 
et posterieure. 

a) En haut , les deux lames fusionnent entre elleset avec 
le fascia diaphragmatique. Une lame conjonctive sur- 
reno-renale les unit et separe la surrenale et le rein, 

b) En baSy les deux lames s’adossent et fusionnent. 

c) Medialementy elles se fixent sur les bords du hile 
renal et se continuent avec les gaines vasculaires des 
vaisseaux renaux, de I’aorte et de la veine cave infe- 
rieure. 
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ORGANES URINAIRES 



FJG, 3,10. Fascia renal (coupe sagittate 
de la region rfcnale droite) 

1. poumon droit 

2. sinus costo-phrfcnique 

3. diaphragme 

4. glande surrenale droite 
b. lame intersurreno-r&nale 

6. capsule adipeuse du rein 

7. lame post, du fascia renal 

8. graisse pararenale 

9. fascia transversals 

10. m. iliaque 

11. lig, coronaire du foie 

12. foie 

13. rein droit 

14. lame ant du fascia renal 

15. m£soccHon ascendant 

16. angle colique droit 


8 9 10 11 


FIG. 3.11. Fascia renal 
(coupe transveisale de 
la region renale droite - 
vue supeiieure) 

1. pancreas 

2. a. et v. mesent&riques sup, 

3. mesoduodenum 

4. v. cave inf. 

5- aorte 

6- pilier gauche 
du diaphragme 

7. a, et v- renales droites 

8. conduit choL6doque 

9. partie descendante 
du duodenum 

10. mesocdlon ascendant 

11. colon ascendant 

12. foie 

13. lame ant. du fascia r&nal 

14. rein dioit 

15. m. grand psoas 

16- m- carr£ des lombes 

17. lame post, du fascia r£nal 

18. capsule adipeuse du rein 

19. graisse pararenale 

20. fascia transversalis 
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REIN 


d) En arriere, la lameposterieureest adherente au fascia 
diaphragmatiqueet separeedu fascia des musclescarres 
des lombes et psoas par le corps adipeux pararenal. 

Ce corps adipeux pararenal diminue au cours de 
Tamaigrissement, 

2 | La loge renale 

La loge renale* hmitee par le fascia renal et la lame sur- 
reno-renalecontient le rein entoure d’un tissu cellulo- 
graisseux lache, la capsuleadipeuse du rein. 


Des trabecules fibreuses unissent le fascia renal a la 

capsule renale et cloisonnent la capsule adipeuse d u 

* 

rein. 

Le rein, solidaire de sa capsule adipeuse, est maintenu 
danssa loge par la pression abdominale, qui releveelle- 
meme de la tonicite de la paroi abdominale. 

L aflaiblissement des moyensde fixitedu rein peut 
enirainer la ptose renale (rein mobile). Elle est plus 
frequente chez la femme (9 fois sur 10), et du cote 
droit (9 fois sur 10). 



RAPPORTS 


Le rein presente deux faces, anterieure et posterieure, 
deuxbords, lateral et medial, et deux extremites, supe- 
rieure et inferieure. 


11 Le segment diaphragmatique 

Le rein est, successivement et d’avant en arriere, en 
rapport avec: 


A | FACE POSTERIEURE 

Elle correspond a la voie classique d’abord chirurgical 
du rein. Elle comprend deux segments.diaphragmati- 
queet lombaire ( fig. 3.12 , 3.13). 


a) Lediaphragtne } en regard du ligament arque lateral 
et du hiatus costo-lombaire. Ce hiatus met en commu¬ 
nication le corps adipeux pararenal et ie fascia phre- 
nico-pleural. 

. 9 r 5 cm 


NG. 3,12. Paroi dorsale 
de I'abdoraen: anatoraie 
de surface des reins 

ligne bicretale itiaque 

plevre 
2* poumon 

3. rate 

4. rein gauche 
5- uretere 


3 cm i 
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ORGANES URINAIRES 



FIG. 3.13. Diagramme 
des rappoits posterieurs 
des reins 

A, segment thoracique 

B. segment lombaire 

U ll € cote 

2. 12? cote 

3. surface diaphragmatique 

4. surface du m. transverse 

5. surface du m. carr£ 
des lombes 

6. surface du m, psoas 

7. uretere 

8. aoite 

9. v. cave inf. 


b) Le recessiis pleural costo-diapliragmatique 

Le bord inferieur du poumon reste situe au-dessus de 
Lextremite superieure du rein. 

c) Les cotes 11 et 12 d droite et 12 d gauche . 

2 | Le segment lombaire 

Le rein est en rapport aveod’avant en arridre : 
a) Le coips adipeuxpararenal 


b) Le plan niusculaire qui comprend : 

• le muscle psoas recouvert de son fascia; 

• la lame anterieure du fascia thoraco-lombaire 
recouvrant le muscle carre des lombes; 

• et le muscle transverse de Tabdomen. 

Sur le fascia du carre des lombes cheminent les nerfs 
subcostal, ilio-hypogastrique et ilio-inguinal. 


La douzidme cote constitue le rep£re de localisation du rein. 
L angle forme par cette cote et la masse musculaire sacro-lom- 
baire correspond au point costodombaire. C’est a son niveau 
que la palpation reveille la douleur de la colique nephretique 
(fig. 3.14). 



FIG. 3.14. Palpation du rein droit 
Cartouche : coupe transversale selon A 

1. rein droit 

2. rate 
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REIN 


3 



FIG. 3.15. Diagramme des rapports anterieurs des reins 


1. v. cave inf. 

2. surface de la surrenaLe droite 

3. surface hSpatique et de La vesicule biliaire 

4. surface duodenale 

5. surface colique droite 

6. surface m&socolique ascendante 

7. v. testiculaire ou ovarique droite 


8. uret^re droit 

9. aorte 

10. surface de la surrenale gauche 

11. surface de la rate 

12. surface gastrique 

13. trooc cceLiaque 

14. surface pancreatique 


15. a. mesenterique sup. 

18. surface colique gauche 

17. v. testiculaire ou ovarique gauche 

18. surface mesocolique descendante 

19. uretere gauche 

20. aa. ovariques ou testfculaires 

21. a. mesenterique inf. 


B | FACE ANTERIEURE (fig. 3Js) 

11 Le rein droit 

II est en rapport avec : 

a) L’angle colique droit et le mesocolon ascendant, a 
sa partie inferieure. 

b) La partie descendante du d nodenum , le long de son 
bord medial, 

c) Laface visceraledulobedroitdufoie,au niveau des 
surfaces restantes. 

Entre le rein droit et le foie s’interpose un cul-de-sac 
peritoneal limite au niveau de Lextremite superieure 
du rein par le ligament hepato-renal>parUedu ligament 
coronairedu foie. 

2 | Le rein gauche 

Sa partie moyenne est en rapport avec lextremite 
gauche du colon transverse. 

W Sapartie superieure repond a la rate, a la queue du 
pancreas et aux vaisseaux spleniques. 

• La partie supero-laterale repond a la rate. 

a partie supero-mediale est separee de l’estomac 
P ar ^ bourse omentale. 


c) Sa partie inferieure est en rapport avec le mesoco¬ 
lon descendant et les anses jejunales. 

C | BORD LATERAL 

11 Le bord lateral du rein droit 

II est longe par le foie. 

2 | Le bord lateral du rein gauche 

II repond a la rate, a I’angle colique gauche et au liga¬ 
ment phrenico-colique. 

D | BORD MEDIAL 

La partie moyenne correspond auhilerenalqui separe 
les parties suprahilaire et infrahilaire. 

11 Le hile renal 

II represente Torificed’entree du sinus renal. Cest une 
fente longitudinale d’environ 4 cm de longueur et 
1,5 cm d’epaisseur. 

II est situe au niveau de la vertdbre lombaire L1. 
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ORGANES URJNAIRES 


2 | La partie suprahilaire 

a) A droite , elle est en contact avec la veine cave infe- 
rieure. 

b) A gauche y cllc cst cn rapport avec la glande $urre- 
nale. 

3 | La partie infrahilaire 

Elle est longee par Luretere qui lui est adherent Plus a 
distance, elle repond a droite a la veine cave inferieure, 
et a gauche a l’aorte. 


E | EXTREMITES 
11 L'extremite superieure 

Son bord medial est a 3 cm envi ron de la ligne medians, 
Elle est en rapport, des detrx cotes, avec la glande sur^ 
renale, et a gauche, avec la rate. 

2 | L'extremite inferieure 

Son bord medial est a 5 c m environ de la ligne mediane. 
Elle est a distance des crates iliaques. Cette distance est 
de 3 cm a droite et de 5 cm a gauche. 



VASCULARISATION 


INNERVATION 


A | ARTERES 

Le rein est irrigue par Lartere renale (voir Tome 3). 

11 Les branches terminates de I'artere 
renale (fig. 3,16,3.17) 

La distribution arterielle, de type terminate, permet de 
diviser le rein en cinq segments : superieur, inferieur, 
antero-superieur, antero-inferieur et posterieur. 


La grande variability des branches terminates de 
lartere renale entraine celle de leurterritoire, les 
segments renaux, Ceci reduit l’importance de la 
segmentation renale en chirurgie conservatrice. 

L’artere renale se divise au voisinage du hile generale- 
ment en deux branches, anterieure et posterieure, qui 
donnent les arteres segmentaires. 



FIG. 3.16. Arteres segmentaires du rein gauche. 
Arteiiographie selective (cliche Di Ph. Chaitier) 


FIG. 3.1?. Segments du rein eclate (vue anterieuie 
schematique) 


1. 11* cote 

2. a. segmentaire sup. 

3. a. segmentaire post. 


A. a. segmentaire antero-sup. 

5. a. segmentaire antero-inf, 

6. a. segmentaire inf. 


1. segment sup. 

2. segment post. 

3. a. renale 


4. segment ant^ro-sup. 

5. segment antero-inf. 

6. segment inf. 
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REIN 




PIG. 3,18. Branches de Vartere renale 

A. vue anterieure (coupe froritale) 

B. vue posterieure (pelvis renal decouvert) 

1. a. segmentaire sup. 

1. c capsuto-adipeux 

3. a. segmentaire antlro-sup. 


4. a. surtenale inf. 

5. a. tenale 

6. a. segmentaire post. 

7. a. utelerique antero-sup. 

8. uretere 

9. teseau artenel exorenat 


1G. aiteriole interlobulaire 

11. a. arquee 

12. arteriole intertobaire 

13. a. segmentaire antero-inf.. 

14. a. segmentaire inf. 

15. a. ureterique po$tero-sup. 


a) La branche anterieure (ou prepyelique) croise la 
face anterieure du pelvis renal pour donner les arteres 
dessegmentssuperieur,antero-superieur,antero-infe- 
rieuret inferieur (fig . 3. IS). 

b) La tranche posterieure (ou retropyelique) 
contournelebord superieur du pelvis renal pour lon¬ 


ger le bord posterieur du hile du rein. Elle donne les 
arteres du segment posterieur. 

c) Les arteressegmentaires donnent chacune des art£- 
res interlobaires qui se terminent en arteres arquees 
au-dessus des pyramides renales. Des arteres arquees 
et interlobaires, se detachent les arteres interlobulaires 
(voir « Structure »). 


Habituellement,le ter ritoire de la branche anterieure 
del art£re renale est plus etendu que celui de la bran- 
che posterieure. Ces branches el:ant des arteres de 
type terminal, la zone hypovascuilaire 5 est situee en 
arri&re du bord lateral. Hie represente la zone prefe- 
rentielle des nephrotomies (fig. 3. 19 ). 


3. Am icru wne jraculaire de J f y rh. 





HG. 3.19. Teuitoiies arteiiels du 

A. bord lateral 

1- a. renale 

2 - segmentaire post. 


rein (coupe transveisale - vue superieure) 

3. pelvis tenat 
4 a. segmentaire ant. 

5. uretere 


6. zone vasculaire mmtmale 

7. face ant. 
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ORGANES URINAIRES 


2 | Les arteres de la capsule adipeuse 

Elies proviennent de Lartere renale, des arteres surre- 
naleset de 1’artere testiculaireou ovarique; partis,elles 
naissent des arteres coliques droite et gauche, des arte¬ 
res lombaires et de l’aorte. 

Elies constituent dans la capsule adipeuse du rein un 
fin reseau arteriel exo*renal. 

3 | Les arteres polaires 

Ces arteres inconstantes (15 % descas), branches de 
fartere renale, ne traversent pas le hile du rein. Elies 
sont destinees, soit au pile superieur du rein (13 %), 
soitaupole inferieur (2 %),soit auxdeuxpoles(moins 
de 1 %). 

B | VEINES 

1 j Les veines segmentaires 

Chaque veine segmentaire collecte des veines interlo- 
bairesqui drainent les veines arqueessituees a la base 
des pyramides renales. 

2 | Les veines renales 

Chaque veine renale droite et gauche, constitue le col- 
lecteur final d’un rein (voirTome 3). 

Chaque veine renale nait de Turnon des veines segmen¬ 
taires au niveau du hile renal. 

C I LYMPHATIQUES 

Leslymphatiquesdu rein naissent de deux plexusd’ori- 
gine: les plexus lymphatiques intrarenal et capsu- 
laire. 


11 Le plexus lymphatique intrarenal 

II entoure les tubules renaux et se collecte dans le hile 
en 4 ou 5 troncs qui accompagnent, en avant et en 
arriere, la veine renale; ils aboutissent aux noeuds 
latero-aortiques et latero-caves. 

21 Le plexus lymphatique capsulaire 

Ilest situedans les capsules fibreuse et adipeusedu rein 
qui rejoignent, au niveau du hile, lescollecteurs intra- 
renaux. 

II peut s’anastomoser avec les lymphatiques des angles 
coliques. 

D | NERFS 

Les nerfsproviennentdu plexus renal formedeneuro- 
fibres issues des ganglions coeliaques et aortico- 
renaux. 

Le plexus renal est dense surtout a la face posterieure 
de l’artere renale. Sur cette face existe frequemment le 
ganglion renalposterieur 6 . Dansle rein les nerfs accom- 
pagnent les rameaux arteriels et les tubules renaux 
jusqu’aux glomerules. 

Les nerfs renaux contiennent des neurofibres sympa- 
thiques et parasympathiques (nerf vague). 


6. Anrien. : ganglitn de HirschfcJd. 



STRUCTURE 


Le rein est constitue du parenchyme renal entoure 
d’une capsule fibreuse et creuse du sinus renal 
(fig. 120). 

A | CAPSULE FIBREUSE 

Cette enveloppe fibreuse contient quelques fibres elas- 
tiqueset musculaires lisses. 

Unie au parenchyme sous-jacent par quelques trabe- 
cules tenus,elleest facilement detachable. 

Elle tapisse aussi le sinus renal et se continue avec les 
calices mineurs. 


B | PARENCHYME RENAL 

11 La structure generale 

Le parenchyme renal comprend deux parties. Tune 
externe, le cortex, [’autre interne, la medulla. 

a) Le cortex 

D’aspect brun rougeet granuleux, le cortex se prolonge 
entre les pyramides pour constituer les colonnes rena¬ 
les (fig. 3,20). 

Le cortex comprend trois parties : 

• la zone externe ou cortexperipherique, qui contient 
les corpuscules renaux et les tubules contournes; 
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FIG. 3.20. Vascularisation d'une pyramide renale. Distribution schematique (d'apres G.T. Smith) 


A. lobule r€nal 

1. capsule fib reuse 

2. branche capsulaire 

3. partie radi^e du lobule 


4. a. et v. ioterlobulaires 

5. revetement du sinus renal 

6. a. et v, segmentaires 

7. corpuscule renal 


8. n£phrOn$ coupes £ la base 
de la pyramide renale 

9. a. et v. arciformes 

10. colonne renale 

11. calice mineur 


♦ la zone interne ou cortex juxtamedullaire, contenant 
descorpuscules renaux,des tubules contournes, des 
tubules collecteurs et des vaisseaux arques; 

♦ et es colonnes reuales 4 5 6 7 ou circulent les arteres et les 
veines interlobaires. 

W La medulla 

Elle est constituee d’une serie de tissus pales et stries, 

tes pyramides reuales. Les pyramides sontsepareesentre 

ellespar lesco/orwesmia/es. Chaquepyramide presente 

un sommet interne, la papille renale et une base 
externe. 

Elle contient les anses du nephron, des tubules collec¬ 
teurs, )es conduits papillaireset les vaisseauxdroits. 
Chaquerein presente Sail pyramides. 


c) Lobes et lobules renaux (fig. 3.21) 

• Le rein est forme d’environ 7 a 13 lobes, plus appa- 
rents sur le rein foetal, Chaque lobe est defini par 
une pyramide renale et la portion de cortex qui lui 
est associee. 

• Le lobule renal est une subdivision du cortex limitee 
par des arteres interlobulaires. Chaque lobule est 
forme de deux parties ; 

- la partie radiee *, centrale, est constituee par le pro- 
longement des stries radiaires de la medulla; 

- la partie contour nee 9 , peripherique, est composee 
des corpuscules renaux et des tubules contournes. 

7. Ancien.: cotonnes de Bertin. 

8. Ancien.; pyramide de Ferrcin. 

9. Ancien.: labyrinth? r£nal. 
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FIG. 3.21. Structure et ai teres intrareuales 


1. lobe r£nal 

2. lobule renal 

3. pyramide r^nale 
A. capsule fibreuse 

5. arteriole inteilobulaire 

6. a. interlobaire 

7. petit cal ice 


8. a. segmentaire 

9. a. et v. renates 

10. pelvis racial 

12. a. uret£rique antero-sup. 

12. uretere 

13. 9rand caliee 


2 | L'unite structurale : le nephron 

Le parenchyme renal est constitue esentiellement 
d’uniites analomiques et fonctionnelles,les nephrons 
(fig. 3,22 , 3.23, 3.24 , 3.25). 

Au nombre d’un million et demi par rein, chaque 
nephron est une formation complexe comprenant 
successivement un corpuscule renal, un tubule 
contourneprox imal, uneansedu nephron, et un tubule 
contourne distal. 

a) Le coipuscule renal 10 

Partie initiate du nephron, il est forme de la capsule 
glomerulaire 1 qui renferme ie glomerute> reseau capil- 
laire arteriel entoure de la membrane basale et des 
podocytes. 

Le glomerule flotte dans la chambre glomerulaire, qui 
contient I’urine primaire. 


10. Ancien.: corpuscule de Malpighi. 

11. An c iencapsule de Bowma n. 



FIG. 3.22. Nephron (constitution schematique) 

En bleu : partie proximale du nephron 
£n vert: partie distate 
En jaune : conduits collecteurs 

I. coitex 
II. medulla 

A. cortex p£ripherique 

B. cortex juxtamedullaire 

C. zone externe de la medulla 

D. zone interne de la medulla 

a. nephron court ou cortical 

b. nephron long ou juxtamedullaire 

1. capsule 

2. partie d'union 

3. tubule renal arque 

A. tubule contoume distal 

5. tubule contoume proximal 

6. corpuscule glomerulaire 

7. partie droite du tubule proximal 

8. partie droite du tubule distal 

9. tubule r^nal droit 

10. anse du nephron 

11. partie ascendante de I'anse 

12. partie ascendante de I'anse 

13. conduit papillaire 

14. foramen papillaire 

15. aire criblee 

16. pyramide 
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FIG. 3.23. Vaisseaux du parenchyme renal 

A. capsule fibreuse 

9. zone p$riph£rique du cortex 

C. zone juxta-m$dullaire du cortex 

D. cortex 

E. medulla 

F. aire cribtee 

1. w. stellaires 

2. a, et v, interlobaires 

3. eorpuscule r4nat 

4. a. glom$rulaire afffcrente 

5. arteriole droite 
6- veinule droite 

7. arteriole intertobulaire 

8. v. intertobulaire 

9. tubule ifcnal eollecteur 

10. plexus capillaire oortical 
13. partw contoumfce 

12. partie radi£e 

13, a. et v. arqufees 
H. anse du nfcphron 
15. pyramide rfcnale 



FIG. 3.24. Nephron (vasculaiisation) 


1. tubule contourn£ distal 

2. aiteriole efterente 

3. tubule droit distal 

4. tubule droit proximal 

5. reseau capillaire p£ritubulaire 

6. tubule collecteur 

7. anse du nephron 

8. art&iioles droites 

9- veinule intralobulaire 
10. tubule contourn£ proximal 


11. reseau capillaire p&ritubulaiie 

12. v. interlobulaire 

13. corpuscule rfcnal 

14. aitSriole aff&iente 

15. arteriole intralobulaire 

16. ait$riole inteilobulaire 

17. veinule coiticale piofonde 

18. aitfcriole arquee 

19. veinules arquees 

20. veinules droites 


b) Le tubule contourne proximal 

II est sinueux et presente une longueur d’environ 
14 mmet un calibre de 30 & 60 pm. 

Son epithelium prismatique ou cubique simple est 
pourvu de nombreuses microvillosites. 

c) L'anse du nephron 

En forme de U»son calibreest plusetroit. Elleest consti¬ 
tute de deux parties* ascendante et descendante, for- 
mees de tubules droits. 

Son epithelium est pavimenteux simple. 


12. Anrien.: anse de Henl£. 
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FIG. 3.25. Corpus cute renal (coupe longitudinale) 


1* tubule contourne distal 

2. cellules juxta-glofneTulaires 

3. arteriole afferent^ 

4* cellule mesangiaLe 

5. r^seau capfllaire glomerulaire 

6. capsule du glomerule 

7. podocyte 

8. tubule proximal 

9. membrane basale 
10, arteriole efferent e 


9 


A) J le tubule contourne distal 
11 estsinueuxet presenteunelongueur d’environ 5 mm 
et uncalibrede20 a 5# pm. Ils’abouchedansun tubule 
collecteur. Plusieurs tubules collecteurs sont draines 
par un conduitpapillaire ,3 > qui s’ouvrepar un foramen 
papillaire. 



FIG. 3.26. Urographie intraveineuse nume rises 

(cliche DrPh. Chartiei) 

1. catice renal majeur 

2. pelvis fenal gaucbe 

3. uret^re gauche 


Son epithelium cubique simple est moins epais que 
celui du tubule contourne proximal. 

C I SINUS RENAL 

Cette cavites’ouvre par le hile renal et contient les vais- 
seaux renaux, les calices et le pelvis renal. Sur sa paroi 
saillent les papilles renales. 

11 Les calices (fig. 3.26) 

a) Les calices mineurs 

1 Cesont des entonnoirs membraneux de 5 a 15 mm de 
longueur. Chaque calice se fixe par sa partie evasee 
autour d'une papille renaleou plus. Leur nombre varie 

2 de9a 12. 

b) Les calices majeurs 

11s sont formes par la confluence de 3 ou 4 calices 
mineurs. 11s sont generalement au nombre de trois : 
superieur,inferieuret moyen. 

2 | Le pelvis renal 14 

11 est forme par la reunion des calices majeurs. C’est on 
entonnoir aplati dont le sommet inferieur se prolonge 
par Turetere. De forme tres variee, il presente une base 


13. Anden.: tube de Bellini. 

14. Anden.: bassinet. 
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siiuee dans le sinus renal et un sommet hors du hile 
renal. Sa base mesure environ 20 a 25 mm. 

a) La partie intrarenalee st limit£ea 0,5 cm environ 
et repond aux vaisseaux segment*!ires. 

b) La partie extrarenale est situee en dehors du hile 
renal. 

• En avant, elle repond directement a la branche ante- 
rieure de Tartere renale et aux grosses branches de la 
veine renale. Elle est aussi en rapport avec : 

- a droite > la partie descendante du duodenum et le 
corps du pancreas; 

- A gauchey Tangle duodeno-jejunal et son muscle. 

• En arriere* elle est cernee en haut et lateralement par 
la branche posterieure de Tartere renale. 

II est done plus aise d’aborder chirurgicalement la 
face posterieure du pelvis renal en redinant cette 
branche arterielle et le bord posterieur du hile 
renal. 


3 | Structure - Anatomie fonctionnelle 

Les calices et le pelvis renal sont des conduits muscu- 
laires pourvus : 

• d’une tunique muqueuse avec un epithelium transi- 
tionnel; 

• d’une tunique mwculaire avec une fine couche 
longitudinale et circulaire; 

• et d’une tunique adventice, formee d’un conjonctif 
lache en continuite avec le tissu adipeux du sinus 
renal. 

a) Les calices presentent 10 a 12 contractions par 
minute, qui facilitent Tevacuation des tubules collec- 
teurs par un effet d’aspiration. 

Les petits calices sont consideres comme des 
inducteurs (pace maker) du peristaltisme ureteri- 
que. 

b) Le pelvis renal est le siege de con tractions circulai res 
se depla^ant dans le sens cranio-caudal, au rythme de 
3 a 6 par minute. 
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Uretere 




L'uretere est le conduit excreteur du rein. II fait suite au pelvis renal et s'abouche dans la vessie. 
Ce conduit, musculo-membraneux et contractile, presente deux parties, abdominale et pelvienne, 
dont la separation est situee au niveau du detroit superieur (fig. 4.1). 


L’obstruction de l’uretere, par un calcul le plus souvent (ou lithiase ureterique) est une menace 



pour la fonction renale. 


FIG. 4.1. Ureteres. Urographie intraveineuse 
chez une femme (cliche Dr Ph. Chartier) 

1. rein droit 

2. pelvis rSrial droit 

3. uretere droit (partie lombaire) 

4. uretere droit (par tie iliaque) 

5. uretere droit (partie pelvienne) 

6. vessie 

7. rein gauche 

S. pelvis r§nal gauche 

9. uretere gauche (partie abdominale) 

10. uretere gauche (partie pelvienne) 




DEVELOPPEMENT 


A | ORGANOGENESE 1 

L uretere derive du diverticule metanephrique qui appa- 
au cours de la 4 C semaine. Ce diverticule s’accroit 
dans lesens caudo-cranial et perietre le blasterne meta- 

nephraghle (jig. 4 . 2 ). 


L’extremitecraniales'elargitetsebifurquepourformer 
le pelvis renal et les calices majeurs. 

Chaque calice majeur se subdivise pour donner des 
calices mineursqui se bifurquent successivementpour 
former les conduits collecteurs du rein. 

L Voir Chapitrc 3. 
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FIG. 4.2. Formation de I'metere 

A. a 5 semaines 

B. £ 7 semaines 

C. h 8 semaines 


1. mesonephros 

2. gonade primitive 

3. alLantoYde 


4. conduit mesonephrique 

5. blastfcme metanephrogene 

6. diverticuLe metan£phiique 


B | ANOMALIES 

11 L'uretere double (fig. 4.3) 

II relive de la division precoce du diverticuie meta- 
nephrique. La duplication peut etre totale ou partielle 
{uret£rebifide). 


21 L'abouchement ectopique de l'uretere 

(fig 4.4) 

L'uretere peut s’aboucher dans Tur£tre> le vestibule du 
vagin, 1c rectum, les vesicules seminales. 



FIG. 4.3. Ureteres doubles 


FIG. 4.4. Abouchements ectopiques de l'uretere. en pointilles 
(d'aprfcs iangman) 


1. uretire bifide 

2. vessie 

3. u retire double 


1. vessie 4, uterus 

2. vulve 5. vagin 

3. uretfcre 
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3 | Les ureteres croises (fig. 4-5) 

a) Vuretere croise retrocave 

II estl’anomaliede disposition la plus frequente. L'ure- 
t£re passe en arrive de la veine cave inferieure et de 
faorte. 

b) Vuretere croist prtcave passe en avant de la veine 
cave inferieure et de Taorte. 


FIG. 4.5. Anomalies de trajet de Vuretere croise gauche 


1. rein fusionne 

2. vessie 

3. v. cave inf. 


4. aorte 

5. uretere crois£ pr£cave 

6. uretere crois6 retrocave 




GENERAUTES 


Durant son trajet, V uretere est situe dans le tissu 
conjonctiflacheextraperitonealquiassurelalibertede 
sesmouvements. 

Les atteintes de ce tissu conjonctif periureterique 
peuvent retentirgravement sur la compliance ure- 
terique, puis sur la fonction renale. 


A | DIRECTION 

11 La partie abdominale (fig. 4.6) 

Elle descend verticalement et leg£rement medialement 
jusqu’audetroitsuperieur(ureterelombaire) jpuiselle 
surcroise les vaisseaux iliaques {uretere iliaque). 


FIG. 4.6. Parties de Vuretere 

A. partie abdominale 
A v uretere lombaire 
Aj,. uretere iliaque 
partie pelvienne 
Bj. segment vesical 


1. pelvis r^nal 

2. a, et v, iliaques externes 

3. vessie ouverte 

4. trigone vesical 

5. uretre 
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2 | La partie pelvienne 

Elle decrit unecourbe concaveenavant et medialement, 
puis traverse la paroi vesicale (segment vesical). 

Sur les cliches d’urographie, chaque partie forme 
un fuseau correspondant a une onde contractile. 

B | CARACTERISTIQUES 

Luretere est blanc rose, anime de mouvements peris- 
taltiques reguliers caracteristiques. 

11 La longueur 

Elle varie de 25 a 30 cm. Chaque partie est approxima- 
tivement de meme longueur. 


La partie abdominale mesureenviron 12 cm, et la par- 
tie pelvienne, 13 cm (dont 1 cm pour son segment 
vesical). 

2 | Le calibre 

• A Letat de vacuite, Luretere est aplati. 

• Au cours de la propulsion du bolus urinaire, on 
observe deux retrecissements, Lun au niveau de 
Luretere iliaque,rautre au niveau de la partie vesi¬ 
cale de Luretere pelvien. 

• Le calibre de Luretere est d'environ : 

- 10 mm pour Luretere lombaire; 

- 4 mm pour Luretere iliaque; 

- 4 a 6 mm pour Luretere pelvien extravesical; 

- et 1 a 5 mm pour la partie vesicale de Luretere. 



RAPPORTS 


A | PARTIE ABDOMINALE DE L'URETERE 



Elle est situee dans Lespace retroperitoneal et presente 
deux segments : Luretere lombaire et Luretere iliaque 

(fig- 4.7). 


FIG. 4.7. Organes uiinaires. Anatomie 
de surface (vue anteiieure) 

A. plan transpylonque 

B. plan interepineux iliaque 

1. 11« c&te droite 

2 . pelvis rSnal droit 

3. rein droit 

4. uret£re droit 

5. m. grand psoas 

6. vessie 

7. pelvis renal gauche 

8. rein gauche 
uretere gauche 

10. ombilic 

11. epine iliaque antero-sup, 

12. ligne terminate du pelvis 

13. epine du pubis 
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URETERE 


11 Anatomie de surface 

a) En arriere , Turetere se projette sur le sommet des 
processus transverses des vertebres lombaires L2 a L5, 
puis sur repine iliaque postero-superieure. 

b) En avant, l’uretere se projette sur la paroi abdomi- 
nale, selon une ligne unissant le point pelvi-renal et 
l’epine du pubis, en passant par les points ureteriques 
superieuret moyen. 

• le point pelvi-rhial est situe au niveau du plan trans- 
pylorique, a 5 cm de la ligne mediane. 

• Le point ureterique superieur est situe sur le bord 
lateral du muscle droit de F abdomen, au niveau du 
plan ombilical (soit 4 cm de Fombilic). 

• Le point ureterique moyen repond au tiers externe de 
la ligne unissant les deux epines iliaques antero- 
superieures (ligne interepineuse iliaque). 


• Le point ureterique inferieur, pelvien, est acces¬ 
sible aux touchers vaginal et rectal. 

2 | L'uretere lombaire 2 (fig. 4.8) 

a) En arriere 

11 repose sur le fascia iliaque recouvrant le muscle grand 

psoas. Sous ce fascia chemine le nerf genito-femoral 

qui se dirige en bas et lateralement. 

b) En avant 

• Vuretere droit repond a la partie descendante du 
duodenum, puis au mesocblon ascendant. 
Ilestcroiseparlesvaisseauxgonadiques(testiculaires 
ou ovariques) au niveau de la vertebre lombaire L3, 
les vaisseaux coliques droits et ileo-coliques, 

2 . Syn.: uretire lombal. 


FIG. 4.8. Rappoits des ureteres 
chez Vhomme 

1. v. cave inf. 

2. glande surrenale 

3. v. porte 

4. duodenum 

5„ angle colique dr#it 

6. a. et v. mesenteiiques sup, 

7. uretere 

8. a. colique droite 

9. a. ileo-ccecale 

10. a. testiculaire droite 

11- a. et v. iliaques internes droites 

12. appendice veimiforme 

13. conduit deferent 

14. vessie 

15. aorte abdominate 

16. pancreas 

17. colon transverse 

18. v. mesenteiique inf. 

19. a. mesenterique inf. 

20. a. colique gauche 

21. a. sigmoidienne 

22- a. testiculaire gauche 

23. a. neetale sup. 

24. m. psoas 

25. racine du mesosigmoYde 

26. a. et v. iliaques internes gauches 
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• C uretere gauche repond au mesoc61on descendant. 
II est croise par les vaisseaux gonadiques gauches,au 
niveau de la vert£bre lombaire L3 et les vaisseaux 
coliques gauches. 


• L’uret^rejhypotoniquechezla femme enceinte, 
peut etre comprime surtout a droite par les 
veines gonadiques dilatees, creant ainsi le 
syndrome de la veine ovarique (fig. 4.9). 



FIG. 4.9< Ureteres hypotoniques chez la femme enceinte 

(urographie intraveineuse) 


1. pelvis r£r>al droit dilate 

2. compression de I'uret^re 
droit par les vaisseaux 
ovariques droits 

3. uret^re droit dilate 


4. tete foetale 

5. vessie 

6. pelvis renal gauche dilate 

7. uretfcre gauche dilate 


c) Lat£ralement 

Chaque uret£re est adherent a la partie infrahilaire des 
reins, puis repond £ droite au c61on ascendant et a gau- 
cheau cdlon descendant. 

d) Mtdialement 

• L'uretire droit repond a la veine cave inferieure et 
aux lymphonoeuds latero-caves. 

• Cure tire gauche repond a Paorte abdominale et aux 
lymphonoeuds latero-aortiques. 

3 | L'uretere iliaque 

a) En arribre 

II se projette sur Pepine iliaque postero-superieure. 


• Chez Vhomme, Puret£re droit repond aux vaisseaux 
iliaques externes, a 1,5 cm environ de Porigine de 
Part£re iliaque externe. L’uret£re gauche repond a I a 
terminaison des vaisseaux iliaques communs. 

• Chez la femme* chaque uret£re repond a la terminai¬ 
son des vaisseaux iliaques communs. 

b) En avant 

• L'uretere droit est croise par la racine du mesent£re 
et les vaisseaux ileo-coliques. 

• L’ureteregauche est croise parle mesocolon sigmoide 
et les vaisseaux sigmoidiens. 


B | PARTIE PELVIENNE DE L'URETERE 

L 5 uret£rechemined;msPespaceextraperitoneal pelvien 
et presente troissegments, parietal, visceral et vesical. 

11 Trajet 

a) Le segment parietal descend contre la paroi pel- 
viennelateraleenregarddubordanterieurdelagrande 
incisure ischiatique. Au-dessus dePepine ischiatique ii 
s’incurve vers Pavant, 

b) Le segment visceral se dirige en avant et mediale- 
ment, a distance du diaphragme pelvien. 

c) Le segment vesical traverse obliquement la paroi 
vesicale. 

2 | Chez rhomme 

a) Le segment parietal 

L'uretere droit est habituellement en avant de Partere 
iliaque interne, et l’uretere gauche, en arri£re. Ils peu- 
vent etre tousdeux mediaux a Partere. 

• Lateralement, il repond au nerf obturateur, ^ Pori- 
gine des vaisseaux ombilicaux, obturateurs et vesi- 
caux inferieurs. 

• Medialement, il adhere a la face profonde du peri- 
toine pelvien et repond au rectum dont le separe la 
fosse pararectale. 

b) Le segment Wsc^ra/estsurcroise par leconduit defe¬ 
rent. 

• Il traverse le ligament lateral de la vessie, entoure 
des art£res du conduit deferent et vesicales supe- 
rieures, d’un plexus veineux dense et des rameaux 
du plexus hypogastrique inferieur. 

• Puis il passe leg£rement au-dessus de la glande 
seminale pouratteindre la base de la vessie. 
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c) Le segment vesical traverse obliquement la paroi 
vesica le sur 1 a 2,5 cm. 

» Les points de penetration des uret£res sont distants 
de 4 cm environ. 

• Leurs abouchements au niveau des angles lateraux 
du trigone vesical sont distants de 2,5 cm. Chaque 
ostium vesical est elliptique. 

Le reflux vesico-ureterique depend de la longueur 
et de la direction de la partie vesicale, mais aussi 
du tonus trigonal. Chez lenouveau-ne la longueur 
du segment vesical est de 0,5 a 0,8 cm. Cette bri£- 
vetechez l’enfant est un facteur favorisant le reflux 
vesico- ureterique. 


3 | Chez la femme 

a) Le segment parietal (fig. 4.10) est posterieur ou 

medial a Tart£re iliaque interne. 

• Lateralement, il est en rapport avec la veine iliaque 
interne, le nerf obturateur, les vaisseaux obtura- 
teurs, ombilicaux, uterins et vaginaux. 

• Medialement, il adhere a la face profonde du peri- 
toine et repond au rectum dont le separe la fosse 
pararectale. 

Puis, il longe le bord posterieur de la fosse ovarique 
et repond doncen avanta lovaireet a Tinfundibulum 
tubaire. 



FIG 4.10. Coupe sagittate paramediane du pelvis feminin (vue mediate schematique droite) 


1. trompe utetine 

2. mesosalpinx 

3. tig. rond de t'uterus 
4* a et n. obturateurs 

5. vessie 


6. m. piriforme 

7. plexus sacial 

8. a. recta le moyenne 

9. ovaire 

10. a. vaginale 


11. m6sovarium 

12. uretere pelvien (segment parietal) 

13. a. uterine 

14. espace sous-peritoneal pelvien 

15. a. ombilicale 
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ORGANES URINAIRES 


b) Le segment visceral (fig. 4.11) se dirige en avant et 
medialement le longdu bord postero-medial de l’artere 
uterine. 

• Dans la region latero-uterine, il passe entre le para- 
metre et le paracervix. L’artere uterine croise alors 
en avant Turetere, a 20 mm (23 ± 8) de Pisthme et a 
15 mm du fornix lateral du vagin (fig. 4.12). 


* Puis il parcourt brtevement le septum vesico-vagi- 
nal, sous le ligament vesico*uterin> avant de pene- 
trer dans la vessie (fig. 4.13). 

Cesegment ureteriqueest directement menace au 
coursdes hysterectomies totales. 



FIG. 4.11. Croisement de Vartere 
uterine et de Turetere (vue anterieure) 
(d'apres Paturet modifte) 

a - 20 mm 
b - 15 mm 

1. a. uterine 

2. branche ur4t4rique 

3. a. vaginale 

4. a. ceivico-vaginale 

5. a. v4sico-vaginale 

6. uretere 

7. anse de t'a. uterine 

8. fornix vaginal 

9. vessie r4$4qu4e 

10. trigone vlsical 




l 


i 

FIG. 4.12. Ligaments vesicaux et genitaux droits 

(position operatoire. vue supeiieure) 3 

1. vessie 4cart4e 

2. lig. \r4sico-ut4rin sectionn4 4 

3. fornix vaginal 

4. paracervix 5 

5. isthme utirin 

6. param£tre 

7. uretere 6 

8. aa. vaginaLes 

9. expansion du param^tre (parametre ant.) 

10. lig. lateral de la vessie et a. vesicate sup. 

11. a. cervico-vaginale (variation : origine laterale 
au croisement uterine-uretere) 

12. a. ombicale 

13. a. uterine 
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URETERE 


c) Le segment vesical est identique a celui de 
l’homme. 

Chez la femme gravide, I’hypotonie uretero-trigo- 
nale favorise I’apparition du reflux vesico-urete- 
rique chez 4,3 % des gestantes au cours du troi- 
sieme trimestre; ce reflux disparaissant apres 
Taccouchement. 

FIG. 4.13. Vessie et partie pelvienne des ureteres 
(urographie utraveineuse) 

1. uret£re droit 

2. vessie 

3. partie retrov^sicale de lu retire 

4. uret£re gauche 
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EH VASCULARISATION - INNERV ATION 





A | ARTERES (fig. 4.14) 

L’uretere est irrigue par des arteres ureteriques d’ori- 
gine variee. 


FIG. 4.14. Arteres et nerfs de Tureteie chez la femme 
(vue ant^rieure) 

1. aorte abdominale 

2. plexus renal 

3. a. ur£terique ant$ro-sup. 

4. a. testiculaire (ou ovarique) 

5. r. ur^tirique moyen 

6. plexus hypogastrique inf. 

7. a. uterine 
8- vessie 

9. ganglion aortico-tenal 

10. plexus intemtesentenque 
11- plexus hypogastrique sup. 

12. a. iliaque commune 

13. n. hypogastrique 

14. uterus teclirte 
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ORGANES URINAIRES 


11 Origines 

a) Les arteres ureteriques anttro-suptrieure et pos- 
t£ro-su perieure naissent respectivement des branches 
anterieure et posterieure de Partere renale. Elies peu- 
vent naitre aussi des arteres segmentaires superieure 
ou posterieure. Elies sont destinees aux faces corres- 
pondantes du pelvis renal et de Puretere. 

b) Uartere ureterique intermtdiaire, parfois double, 
nait de Partere testiculaire ou ovarique lorsqu’elle 
croise Puretere 

c) Uartere ureterique moyenne , inconstante, nait de 
rartereiliaquecommune.Elleestplusfrequentea gau¬ 
che. 

d) Uartere ureterique inferieurenalX de Partere ute¬ 
rine ou de Partere du conduit deferent. 

2 | Distribution 

Chaque artere ureterique se divise en deux branches 
au contact de Puretere pour former un reseau anasto- 
motique adventiciel. 

Ce reseau est une excellente voie de suppleance 
permettant de dissequer Puretere sur une grande 
longueur, a condition de respecterson adventice. 

B | VEINES 

Les veines ureteriques sedrainentdans lesveines rena- 
les, chez Phomme dans les veines testiculaires et vesi- 
cales, et chez la femme, dans les veines ovariques et 
uterines. 

C| LYMPHATIQUES 

Leplexusadventicielsedrainedansles noeudslympha- 
tiques latero-caves, latero-aortiques, iliaques com- 
muns, iliaques externes et iliaques internes. 


D | NERFS 

Les nerfs ureteriques derivent des plexus renaux, testi¬ 
culaires ou ovariques, et hypogastriques inferieurs. 

Ils contiennent des neurofibres sympathiques et para- 
sympathiques {nerf vague). 


La douieur ureterique, exacerbee par une obstruc¬ 
tion aigue (migration des calculs par exemple) 
irradie depuis Pangle costo-vertebral jusqu’au 
scrotum ou aux grandes levres. La violence de la 
douieur releve des spasmes de Phyperperistaltisme 
de la musculeuse (fig , 4.15). 



FIG. 4.15. Itenitoire d'irradiation des douleurs 
ureteriques 

1. angLe costo-vertebral 3. scrotum 

2. canal inguinal 



STRUCTURE 


Luretere presente trois tuniques,adventice, musculaire 
et muqueuse (fig. 4.16). 

A | TUNIQUE ADVENTICE 

Tunique conjonct ive lache, eile se continue avec la cap¬ 
sule fibreuse du rein et le fascia vesical, Elle forme 


autourdusegment vesical unegaineconjonctive intra- 
murale ureterique 3 qui permet a Puretere une relative 
mobilite. Elle contient les vaisseauxet nerfs de Pure¬ 
tere. 


3. Ancien,: gaine de Waldeyer. 
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URETERE 


B| TUNIQUE MUSCULAIRE 

Elie est constitute de faisceaux de myocytes lisses et 
d’un abondant tissu conjonctif lache. [.’organisation 
generate des faisceaux musculaires est plexiforme.On 
peut cependant distinguer difficilement troiscouches, 
interne, moyenne et externe. 

1) La couche interne longitudinale, se prolonge dans 
la vessie avec le muscle trigonal 



FIG. 4.16. Structure et vascutarisation adventicielle 
de Vuretere 

1. r£seau adventicieL 

2. tAjnique adventice 

3. a. ureterique 

4. anastomose 

5. tunique musculaire 

6. muqueuse (urothelium) 

7. sous-muqueuse 

8. a., v. et n, de L'adventice 


2) La couche moyenne presente des faisceaux circulai- 
res. 

3) La coucheexter tie presente dans la partie pelvienne 
des faisceaux longitudinaux. 

C I TUNIQUE MUQUEUSE (UROTHELIUM) 

tile est tres plissee avec un epithelium transitionnel; 
d’ou l’aspectstellairede la lumiereureterique. 




ANATOMIE FONCTIONNELLE 


L’uretere assure le transport de Purine du pelvis renal 
vers la vessie en s’adaptant aux variations de la diurese 
et dela pression intravesicale. 

Ce transport n’est pas continu, mais fragmente sous 
forme de bolus urinaire. Ce bolus dilate progressive- 
ment un segment ureterique. 

L'ondeperistaltique ureterique propulse le bolus uri¬ 
naire a la vitesse constante de 3 a 6 cm par minute. 
Lajonction urettro-vesicale regule rejection de Purine 
dans la vessie, grace a P’activite musculaire synergique 


de Puretere vesical et du detrusor. Rejection de I’urine 
depend aussi de la pression intravesicale. 


Le peristaltisme ureteral estessentiellement myo- 
gene puisquil subsiste apres denervation (trans¬ 
plantation renale). 

Il est responsable de rejection de Purine dans la 
vessie ala frequence de 1 a 6 par minute. 
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Organes de la miction 


La vessie et I'uretre, parties caudales des organes urinaires, sont situes dans le pelvis et le 
perinee. Ils ont une embryologie commune et its assurent, en synergie, la continence uiinaire 
et la miction. 



DEVELOPPEMENT DE LA VESSIE 
ET DE I'URETRE 


Ledeveloppement de la vessie et de Luretre est commun 
avec celui du rectum et de Lappareil genital. Cette soli¬ 
darity explique la frequence des malformations com¬ 
munes a tous ces organes. 

A | ORGANOGENESE 
11 devolution du cloaque (fig. 5.1) 

a) Au cours de la cinquieme semaitie de developpe¬ 
ment, le septum uro-rectal nait de la jonction du 
conduitallantoiqueet du metenteron,etdescendcau- 
dalement dans le cloaque; il separe le canal vesico-ure - 
tral'e t Lurenteron. 


Le canal vesico-uret ral presentesur sa face dorsale une 
saillie, le tubercule sinusal 2 , terminaison des conduits 
paramesonephriques. De chaque cote du tubercule 
siege Torifice d’un conduit mesonephrique. 

b) Ala sept ie me semaineAe septum uro-rectal atteint 
la membranedoacaleet scinde lecloaqueen sinus uro¬ 
genital definitif et rectum. 


1. Syn.; sinus uro-g£nital primitif. 

2 . Anden.: tubercule de Muller. Ce tubercule devient chez rhomme 
le bulbe sinu-utriculaire et chez la femme, le bulbe smu-vaginaL 


4 

5 


4 

5 


6 
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FIG. 5.1. 


Developpement de la vessie* de I'uretere et de Vuretre 




A. 5 semaines 

B. 7 semaines 

1. carat vesico-ur£tral 

2. tubercule sinusal 


3. cloaque 

4. conduit paiamesonephnque 

5. conduit mesonephrique 

6. uret^re 

7. urenteron 


8. partie vfcsicale 

9. partie pelvienne 

10. partie phallique 

11. rectum 
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ORGANE5 URINAIRHS 



FIG, 5.2, Canal vesico-uretral (paroi ventrale fenetree) 


a. partie vesicale du canal 
vesico-uretral 

b, partie uretrale du canal 
vesico-uretral 


1. conduit paramesonepbrique 
1 . conduit mesonephrique 

3. uretere 

4. tubercule sinusal 

5. sinus uro genital 


2 | devolution du sinus uro-genital 
definitif 

Le sinus ur#-genital definitif comprend trois parties, 
vesicale, pelvienneet phallique (fig. 5.2). 


Ceci a pour consequence la separation des orifices des 
conduits mesonephriques et des ureteres, et la forma¬ 
tion du trigone vesical. 

b) La partie pelvientie 

Elle devient chez la femme Euretre et chez Thomme, 
Euretre prostatique et Euretre membranace. 

c) La partie phallique 3 

Elle est situee sousle tuberculegenital et recouverte par 
lamembraneuro-genitalequiseresorbeala9 c semaine 
et cree \e sillon uretrai 

• Chez la femme , le sillon uretrai forme le vestibule 
urinaire. 

• Chez Lhomme , il suit l’allongement du tubercule 
genital La fusion des plis uro-genitaux transforme 
le sillon en uretre spongieux primitif dont Eextre- 
mite distale est borgne. L’extremite du phallus 
primitif presente deux structures epitheliales, les 
lamelles glandulaire et glandulo-preputiale. 

La resorption dela lamelle glandulaire forme la fosse 
naviculaire de Euretre. Leclivagede la lamelle glan¬ 
dulo-preputiale desunit le gland du prepuce (voir 
Chapitre 16). 

B | MALFORMATIONS 
11 Les malformations de Vouraque 


a) La partie vesicale 

Elle se prolonge cranialementpar Vouraque, partie dis- 
taleduconduitallanto'ique,qui devient,ens’obstruant 
a la naissance, le ligament ombilkal medial. 

La partie caudale des conduits mesonephriques s’in- 
corpore a sa face dorsale (fig. 5.3). 


a) La fistulede Vouraque est un ouraqueentierement 
canalise. 


3. Voir le chapitre « D£veloppement des organes genitaux externes ». 



FIG, 5,3. Developpement de la paroi posterieure du sinus uro-genital chez t'homme 


A ( 8. 4 a 5 semahes 

C. 7 semaines 

D. 8 sernaires 


1. conduit mesonephrique 

2 . bourgeon ureterique 

3. uretere 


4. conduit deferent 

5. trigone vesical 

6. uretre 
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b) LesinusdeTouraqueesth canalisationd’uneextre- 
mitede l’ouraque. 

c) Le kyste de Touraque est la canalisation d’un seg¬ 
ment de l’ouraque. 

2 | Les malformations de la vessie 

a) Lextrophie vesicate est une absence de developpe- 
ment de la paroi vesicale anterieure. Elle est associee a 
l’absence de paroi abdominale ventrale. II s’agit d’un 
defaut de fermeture de celle-ci. 


b) Lesagenesies vesicalesy les vessies doubles et doison- 
nees sont rares. 

3 | Les malformations de I'uretre 

a) L*hypospadias est la fermeture incompletedu sillon 
uretraL 

L’ostium externe de I’uretre se situe sur la face uretrale 
du penis, ou sur la paroi anterieure du vagin. 

b) Uepispadias est l’ouverture de I’uretre sur la face 
dorsale du penisou du clitoris. II est souvent associe a 
f’exstrophie vesicale. 



VESSIE 


La vessie est un organe musculo-membraneux, inter- 
mediaireaux uretereset a I’uretre,et danslequell’urine, 
secreteedefa^on continue par les reins,s’accumuleet 
sejournedans Lintervalle des mictions, 

Sa soufffanceretentitsouvent,non seulementsur 
les ureteres et sur les reins, mais aussi sur I’uretre. 


A | GENERALITIES 
11 La situation 

La vessiera Tetat de vacuite, est pelvienne. Elle est situee 
en arriere de la symphyse pubienne et du pubis. 

a) Chez Vhomme , elle est en avant des vesicules semi- 
nales et du rectum et au-dessus de la prostate 
(fig> 5.4), 


FIG. 5.4. Situation de la vessie 
che 2 I'homme (coupe sagittate 
m^diane) 

1. ligne blanche 

2. fascia transversals 
3- lig. ombilicaL median 

4. fascia ombilico-pr^vesical 

5. fascia superficiel de I'abdomen 

6. espace retropubien 

7. prostate 

8. m. sphincter de I'uretre 
(espace prtfond du peri nee) 

9 . corps caverneux 

10. vessie 

11. cul-de-sac recto vesical 

12. fascia retrovesical 

(glandes seminales, ampoules 
des conduits deferents) 

33, septum recto-vesical 

14. fascia retro pro statique 

15. espace retroprostatique 

16. corps perineal 

17. m. transverse profond 
(teiminaison) 

18. uretre et corps spongieux 
19- septum scrotal 
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ORGANES URtNAtRES 



FIG. 5.5* Situation de la vessie chez la femme (coupe sagittate mediane) 


1. Ugne blanche 

2 . fascia transversal! s 

3. lig. ombilical median 

4. fascia ombitico-prevesical 

5 . fascia superfiriel de 1'abdomen 

6. vessie 

7. espace retro pubien 


8. m. sphincter de l'urfct/e (espace profond 
du perinee) 

9. membrane permeate (fascia inf. 
du diaphragme uro-g§nitaL) 

10. uterus 

11. cul-de-sac vesico-uterin 

12. cul-de-sac recto-uterin 


11. vagin 

14. septum uro-genital 

15. septum recto-vaginal 

16. m. sphincter externe de I'anus 

17. corps perineal et m. recto-vaginal 

18. glande vestibuLaire majeure 


b) Chez la femme , elle est en avant de Puterus et du 
vagin, et au-dessus du diaphragme pelvien (fig. 5-5). 


L’etat de distension vesicale pathologique, ou globe 
vesical peut etre palpe ou percute dans la region 
suprapubienne. La vidange vesicale peut s’effectuer. 


c) La vessie pleitie presente une paroi superieure qui 
ascensionne et deborde le bord superieur de la sym- 
physe pubienne. 

soit par catheterisme uretral, soit par ponction vesi- 
caleau rasdu bordsuperieurdelasymphyse pubienne 
(fig. 5-6). 


FIG. 5.6. Vessie en repletion 
chez Vhomme (coupe sagittate 
mediane) 

A. ponction vesicale 

B. catheterisme uretral 

1. lig. ombilical median 

2. symphyse pubienne 

3. penis 

4. vessie pleine 

5. vessie h I'Stat de vacuite 

6. prostate 
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2 | La forme 

La vessie est piriforme et comprend : 

• un corps globuleux a Letat de repletion, et aplati a 
Tetat de vacuite. II presente tine face superieure et 
deux faces infero-laterales; 

• un dpexanterieur; 

• un/hru/as posterieur (ou base); 

• et un col se continuant par Lur^tre. 


■ Chez la femme, la capacite vesicale est plus impor- 
tante que chez Lhomme. 

b) Chez Venfont ,1a capacite vesicale (B2) estde 50 ml 
a 1 an, 100 ml a 2 ans, 150 ml a 4 ans, 200 ml £ 6 ans et 
250 ml a 11 ans, 

L’enuresie disparatt habituellement lorsque la 
capacite vesicale atteint 200 ml. 


3 | Les dimensions 

Vide da vessie mesure environ 6 cm de longueur et 5 cm 
de largeur. Pleine, la vessie double ses dimensions. 

4 | La capacite 

Laicompliancevesicaleestimportante et dependessen- 
tiellement de sa face superieure. 

a) Chez Yadulte 

• La capacite anatomique maximale est de 2 a 
3 litres. 


B | M0YENS DE FIXITE 

La vessie est bien maintenue, a Texception de sa face 
superieure, par des fascias, des ligaments, lc diaphragme 
pelvien et le perinee. 

11 Le fascia vesical (ou tunique 
adventice) 

II recouvre les faces infero-laterales et le fundus de la 
vessie. La partieftindique, ou fascia retrovesical, contient 


• ILa capacite physiologique est d’environ 150 ml pour 
le premier besoin d’uriner (BI) et de 300 ml pour le 
besoin normal (B2). 


chez la femme I’uretere terminal, chez Thomme les 
glandes seminales, les ampoules des conduits deferents 
et Turet^re terminal (fig. 57, 5.8). 


FIG. 5.7. Moyens de fixite 
de la vessie chez la femme 

(coupe sagittate, vue latero- 
po!>t4rieure) 

1. Fascia ombilico- prevesical 

2. lig. ombilical median 

3. fascia transversalis 

4. fascia vesical 

5. espace r^tropubien 

6. lig. pubo-vesical 

7. lig. inf, du pubis 
6. hiatus irtfrapubien 

9. lig, transveise du peiin£e 

10. membrane perineaLe 
(fascia inf., du diaphragme 
uro~g6nital) 

11. a. ombilicale droite 

12. u retire droit 

13. fasda r£t/ovesicai 
1*. ur$t'€ 

sphincter de l'uietr e 
m, transverse profond 
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FIG. 5.8. Moyens de 
fixate de la vessie chez 
Hiomme (coupe sagittate, 
vue antero-late] ale) 

1. fascia omb>lico-prev£sital 

2. lig. ombilical median 

3. fascia Uansversalis 

4. fascia vesical 

5. espace rfctrepubien 

6. lig. pubo-prostatique 

7. fascia prostatique 

8. lig. inf. du pubis 

9. hiatus infrapubien 

10. Ii9. transverse du pSrinee 

11. membrane perinSale 
(fascia inf. du diaphragme 
uro-genital.) 

12. a. ombiLieale droite 

13. uret$re droit 

14. conduit deferent droit 

15. glande seminale droite 

16. fascia retrovesical 

17. prostate 

18. fascia retroprostatique 

19. espace retroprostatque 

20. sphincter de 1‘uretre 

21. m. tiansverse profond 


2 | Le fascia ombilico-prevesical 4 5 

II a la forme d'un demi-cornet a concavite posterieure. 
Sesbords superieurscontiennent les ligaments ombi- 
licaux mediaux et les arteresombilicales (fig. 5.9). 

a) En arriere , il fusionne avec le fascia retrovesical. 

b) En has , il se continue : 

• chez I’hontnte , avec le fascia prostatique; 

• chez la femme, avec le fascia superieur du diaphragme 
uro-genital. 

Il forme la limite interne des espaces retropubiens en 
avant et paravesicaux lateralement. 

3 | Les ligaments 

a) Le ligament ombilical median 

Vestige debouraque, il est tendu de bapex vesical a ban- 
neau ombilical. Cest un cordon fibreux de 2 mm de 
diametre et de 12 cm de longueur. Il contient des myo- 
fibres lisses. 

b) Les ligaments vesicaux anterieurs 

Ils sont denommes ligamen t pubo-vesical chez la fem me, 
et ligament pubo-prostatique chez bhomme. 


• Chaque ligament nait de la face posterieure du 
pubis, pr£s de la symphyse pubienne et de bare 
tendineux du muscle elevateur de banus. 

• Il se termine, chez la femme, sur le col vesical, et 
chez bhomme, sur le col vesical et sur la prostate. 

• Ils sont riches en fibres musculaires lisses et ont une 
direction presque sagittale. Chaque ligament est 
traverse par une veine dorsale profonde du penis ou 
du clitoris. 

c) Les ligaments vesicaux lateraux 

Organises autour des artcres vesicales superieures, ils 

se detachent des faces infero-Iaterales de la vessie. 

• Chez bhomme, ils se perdent, en arri&re, sur le f ascia 
pelvien parietal. 

• Chez la femme, ils rejoignent le fascia pelvien parie¬ 
tal et les paracervix. 

d) Les ligamentsgenito-sacraux, chez bhomme, sont 

tendus du fascia retrovesical au sacrum et au rectum. 


4. Ancien.: fascia dc Pelbet, fascia ombilico-prcv^sical de Charpy. 

5. Ancien. ♦ pilier dc la vessie. 
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FIG. 5.9. Fascia ombilico-prevesical. Aspect schematique de la moitie droite et coupe chanfreinee de la vessie 


1. a. et v. epigastriques inf. 

2. a. ombiiicale 

3. m. droit de Fabdomen 

4. lig. ombilical median 

5. fascia ombilico-prevesical 


6. fascia ttansversalis 

7. vessie sectionnee partiellement 

8. m. elevateur de Tan us 

9. lig. pu bo-pros tatique (ou pubo-vesical 
chez la femme) 


10. a. et v. iliaques extemes 

11. conduit deferent (ou lig. rond de Futeius 
chez la femme) 

12. situation de Furetre 


Leurs parties mediates contiennentdes myocyteslisses 
(ou muscles recto-vesicaux) et sous-tendent les plis 
recto-vesicaux qui limitent le cul-de-sac recto vesical. 

e) Les ligaments vesico-u/eri/js 6 7 8 9 , chez la femme, sont 
tendus du fundus vesical a la partie supravaginale du 
col uterin, 

41 Le diaphragme pelvien et le perinee 

I Is constituent les moyens de fixite les plus impor- 
tants. 

a) Chez l*homme> le muscle pubo-prostatique et le 
perineemamtiennentefficacementlaprostatequisou- 
tient lavessie. 

h) Chez la femme , la vessie repose sur le vagin qui est 
solidement soutenu au niveau de sa face posterieure 


par le muscle pubo-vaginal et le perinee (voir Chapi- 
tre 13). 

C| RAPPORTS 
11 Le corps vesical 

a) La face super ie ure 

Elle est recouverte par le peritoine qui presente, lorsque 
la vessie est vide, un pli transversal,/ep/f vesica/ trans¬ 
verse . 

Elle repond aux anses intestinales, au colon sigmoide 
et, chez la femme, au corps uterin. Entre la face supe- 
rieure de la vessie et la paroi pelvienne, le peritoine 
deprime forme les fosses paravesical es, plus profondes 
lorsque la vessie est pleine. 

La fosse paravesicale droite peut repondre au caecum 
et a l’appendice vermiforme. 


f*- AnciL-n : pilim 
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PIG. 5.10. Vessie et uretre feminins in situ (coupe fiontaie, vue anterieure) 


1. fosse retrotiigonate 

2. trigone vesical 

3. fascia ombilico-prSvesicaL 

4. rfceessus ant. de la fosse ischio-rectale 

5. m. sphincter de Turetre 

6. tunique spongieuse de L'ur^tre 


7. a., v. et n. obturatenrs 

8. lig. rond de I'utinis 

9. a. ombilicale 

10. m. obturateur interne 

11. espace paravesical 

12. m. el^vateur de I'anus 


13. a., v, pudendales internes et n. pudendal 

14. corps caverneux et m. ischio-caverneux 

15. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux 

16. corps adipeux labial 

17. cavite vaginale 

18. membiane perineale 


b) Les faces infero-laterales (fig, 5 10, 5,11) 

Elies sont recouvertesdu fascia ombtlico-prevesical et 
repondent a la paroipelviennepar rintermediaire des 
espaces retropubien en avant et paravesical laterale- 
ment. 

- La face inferieure de la vessie est distante de 0>5 a 
2 cm de la face posterieure de la symphyse pubienne. 
• Les faces laterales sont en rapport avec les muscles 
elevateur de l’anus et obturateur recouverts du 
fascia pelvien parietal sur lequel cheminent le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. 

21 Le fundus vesical (ou base vesicaie) 

Incline en bas et en avant, il est recouvert du fascia 
retrovesical et marque par Tabouchement des uret£res 
qui delimite deux parties, trigonale, en bas, et retrotri- 
gonale,en haul. 


a) Chez Vhomme (fig. 5,12) 

♦ La partic retrotrigonale repond au conduit deferent 
et au fundus des glandes seminales. Le peritoine 
vesical qui les recouvrese reflechit sur le rectum en 
formant le cul-de-sac recto-vesical (de Douglas). 

■ Lapartie trigonale repond aux glandes seminales, et 
aux ampoules des conduits deferents qui descen¬ 
ded en convergeant, en dedans des glandessemina- 
les et a la base de la prostate. Le septum recto-vesical 
separe ces organes du rectum. 

Ce septum est subdi vise par le fascia recto-vesical en 
deux espaces clivables, Tespace retroprostatique et 
respace recto-vesical. 

b) Chez la femme 

Le peritoine se reflechita la limitesuperieure du fundus 

sur l’uterus en formant le cul-de-sac vesico-uterin. 
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FIG. 5.11. Vessie et uretre mascuttns m situ (coupe frontale, vue anterienre) 


1. conduit deferent 

2. a., v, et n. obtuiateurs 

3. a, ombiticale 

4. fascia ombilico-pfevesical 

5. m. obturateur interne 

6. espace latero-vesical 

7. m, SLevateur de I'anus 

8. plexus veineux prostatique 


FIG. 5.12. Rapports posterieurs de la vessie 
chez Htomme (vue posteiieure) 

1. Ifg. ombilical median 

2. pli vesical transverse 

3. uretere 

4. conduit deferent 

5. cul-de-sac recto-vesical 

6- ampoule du conduit deferent gauche ouverte 
7* gUnde seminale gauche ouverte 
8 * Prostate (lobe lateral) 

9. Fascia sup. du diapbragme uro-genital reseque 

10. glande bulbo-ufetrale 
11- diaphragme uro-g$mUl 


9. rfreessus ant. de U fosse ischio-rectale 

10. n. pudendal, a. et v. pudendales internes 

11. glande bulbo-ufetrale 

12. corps cavemeux et m. ischio-caverneux 

13. fosse retrotrigonate 

14. pli interureterique 

15. trigone vesical 

16. collieule seminal 


17. reeessus ant. de l espace fetro-prostatique 

18. prostate 

19. partie membranacee (uretre) 

20. membrane p#rineate 

21. sphincter de I'uretre 

22. partie spongieuse (uretre) 

23. corps spongfeux et m. bulbo-spongieux 
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• La partie retro trigonale du fundus vesical repond a la 
partie supravaginale du col uterin par Rinterme- 
diaire du septum vesico-uterin. 

• La partie trigonale repond a la paroi vaginale ante- 
rieure que separe le septum vesico-vaginal. Le 
trigone vaginal est en regard du trigone vesical. 

Les ureteres traversent les parties laterales et superieu- 
res du septum vesico-vaginal. 

3 | L'apex vesical 

11 se prolonge par le ligament ombilical median qui 
determine sous le peritoine le pli ombilical median. 

4 | Le col vesical 

a) Chez Vhomme 

II est entoure par la prostate a laquelle il est uni par du 
tissu conjonctif. 

II est situe a 20 mm au-dessus de Rhorizontale passant 
par le bord inferieur de I a sy mphyse pubienne. 

b) Chez fa femme 

11 repond lateralement au muscle pubo-vaginal. II est 
situe & 20 ou 30 mm de la symphyse pubienne et a 

10 mm au-dessusde son bord inferieur. 

c) Chez le nouveau-tie 

Le col vesical est situe au-dessus de la symphyse 
pubienne. 

D | CONFIGURATION INTERNE 

A la cystoscopie, sur un fondjaune brillant transparait 
le reseau vasculaire, tres tenu et irregulierement dis¬ 
pose ; autour du col, les vaisseauxprennent une dispo¬ 
sition radiee. 

Chez la gestante, la muqueuse vesicale est hyper- 
hemiee; cette congestion expliquerait dans une 
certainemesure la pollakiuriedesfemmesau debut 
de leur grossesse. 

Reguliereet lisse chez Renfant, la paroi interieure pre¬ 
sente chez Radulte des saillies qui s’accentuent avec 
Rage, pour donner chez le sujet age des colonnes qui 
s’anastomosent entre-elles. 

Le fundus vesical (ou base de la vessie) est subdivise en 
deux regions, le trigone vesical et la fosse retrotrigo- 
nale. 

11 Le trigone vesical 

II revet la forme d’un triangle limite par les ostiums 
interne de Ruretre et ureteriques. 


II constitue, par la predominance habituelle des 
lesions a son niveau, la zone pathologique de la 
vessie. 

a) Lesosfi«msMre^ri^nes,posterieursetlateraux,ont 
[’aspect depetites fentes rouges. Us sont situesa 2,5 cm 
environ Tun de Rautre et a 2 a 3 cm en arrierc de Ros- 
tium uretral interne. Entre ces deux orifices s’etend un 
bourrelet transversal peu accuse chez la femme, le pli 
interureterique. 

b) Vostiuni interne de Vuretre est situe en avant et en 
bas. Point le plus declive de la vessie, il a la forme d’une 
fente transversale. Chez Thomme, la levre posterieure 
presente parfois un repl i muqueux, l’uvule vesicale, qui 
disparait lorsque la vessie est distendue. 

2 | La fosse retrotrigonale 

Situeeenarrieredu pli interureterique,sa profondeur 
s’accentue avec Rage. 

Dans ce cul-de-sac peuvent se loger des calculs ou 
une petite quantite d’urine post-mictionnelle. 

E | VASCULARISATION 

11 Les arteres (fig. 5J3,5.14) 

a) Les arteres vesicales superieures 

Elies naissent de Rartere ombilicale. Au nombre de 1 a 
4, elles irriguent les parois superieure et laterale du 
corps de la vessie. 

b) Chez Vhomme 

• Hartere vesicale inferieure , branche de Riliaque 
interne ou de Rartere gluteale inferieure, irrigue les 
parties inferieures du corps et du fundus, ainsi que 
le col vesical. 

• Vartere du conduit deferent , branche de Rartere 
ombilicale ou de Riliaque interne, irrigue la partie 
superieure du fundus vesical. 

c) Chez la femme 

Vartere uterine irrigue, par ses branches vesico-vagi- 
naleset cervico-vaginalesja partie superieure du fun¬ 
dus et du col de la vessie. 

d) Les arterespudendale interne , obturatriceet vagi- 
ttales participent a la vascularisation de la partie infe¬ 
rieure de la vessie. 


7. Ancien.: bas-fond v&ical. 
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FIG. ,.13. Aiteres et lymphatiques de la vessie et des organes genitaux internes masculins (vue medial* et posterieure) 


A. v*rs les lymphonoeuds sacra ux 

1. lig. ombilical medial 

2. lig, ombilical median 

3. aa. vesicales sup, 

4. conduit deferent 

5. uretere 

6. vessie 

7. a. ret/osymphysaine 

8. a. vesicale ant. 


9. prostate 

10. uretre 

11. Lymphonoeud obturateur 

12. lymphonoeuds iliaques externes 

13. a. et v. iliaques externes 

14. lymphonoeud interiliaque 

15. a. et v, iliaques internes 

16. n. obturateur 

17. a. ombilicale 


18. lymphonoeuds iliaques internes 

19. a. et v. gluteales sup. 

20. a. obturatiice 

21. a. du conduit deferent 
22 a. et v. gluteales inf, 

23, a. vesicate inf. 

24. a. rectale moyenne 
26. a. pudendale interne 
26. glartde seminate 


2 | Les veines (fig. 5.15) 

a) Lereseau veineux sous-muqueux , plus important 
au niveau du fundus vesical, forme un plexus trigonal 
qu3 se prolonge par un tissu pseudo-erectile cervical. 

L atteintede ces reseaux veineux peut etre respon- 
sable de troubles urinaires ou d’hematurie. 

b) Les veines des parois vesicales se jettent dans un 
riche reseau perivesical qui rejoint: 


■ en avant, le plexus retropubien qui se draine lui- 
meme dans les veines pudendales internes et parfois 
dans les veines obturatrices; 

• lateralement, les plexus vesicaux qui se drainent par 
les veines vesicales dans les veines iliaques internes. 

3 | Les lymphatiques 

Les collecteurslympha tiques sont souvent in terrompus 
par les lymphonoeuds paravesicaux, latero-vesicaux et 
retrovesicaux. 
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FIG, 5,14, Arteres et lymphatiques de la vessie chei la femme (vue mediate et posteiieure) 


A. ver$ les lymphonoeuds sacraux 

1. Lig. ombilicaL medial 

2. lig. ombilicaL median 

3. aa. vesicates sup. 

4. uretire 

5. a. v#sico-vagfnale 

6. vessie 

7. a. retrosymphysaire 


8. a. vesicate ant. 

9. urfctre 

10. vagin 

11. Lymphonoeud obtuiateur 

12. lymphonoeud iliaque externe medial 

13. a. et v. iliaques externes 

14. lymphonoeud inteiiliaque 

15. a. et v. iliaques internes 

16. n. obturateur 


17. a. ombilicale 

18. lymphonoeuds iliaques internes 

19. a. et v, glutAales sup. 

20. a. obturatrice 

21. a. uterine 

22. a. et v. glut£ales inf, 

23. aa. vaginaLes 

24. a. rectale moyenne 

25. a. pudendale interne 


Ilsse drainent dansles lymphonoeuds iliaques externes 
mediaux, obturateurs, iliaques internes et interilia- 
ques. 

Chez rhomme, des lymphatiques du col et du trigone 
se rendent aussi dans les lymphonoeuds sacraux. 

F| INNERVATION 

Les nerfs vesicaux emanent du plexus hypogastrique 
inferieur et contiennentdes neurofibres sympathiques 
et parasympathiques (voir « Anatomie fonction- 
nelle »). 


Dans le detrusor, une myofibre sur sept ou dix est direc- 
tement innervee; Tinflux se transmet par l’interme- 
diaire des; jonctions intercellulaires, aux autres myofi- 
bres. La densite de Tinnervation croit vers le col. La 
jonction uretero-vesicale est egalement richement 
innervee. 

G | STRUCTURE 

Vide, l’epaisseur de la paroi vesicale est de 8 a 15 mm; 
pleine, ellle n’est plus que de 2 & 5 mm. 
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FIG, 5.15. Plexus veineux vesical chez U femme (vue ant£ro-laterals) (d'api£$ Farabeuf modifie) 

1. vessie 4. v. dorsale profonde du clitoris 7. plexus veineux vesical 

2. symphyse pubienne 5. clitoris 3 v, pudendale interne 

3. plexus veineux rStropubien 6, v. v£sieale 9 . branches de la v. pudendale interne 


11 La tunique externe 

Ellecomprend une tunique adventice et une sereuse. 

a) La tuniqueadventiceoufascia vesical est une cou- 
checonjonctivequiestinexistantesurlafacesuperieure 
recouverte du peritoine. Elle est riche en petits amas 
ganglionnaires autonomes. 

b) la serew5e,dependanteduperitoinepelvien,adhere 
a la face superieure d’autant plus intimement qu’on se 
rapproche de Eapex vesical. 

2 | La tunique moyenne ou detrusor 
urinae (fig. 5.16) 

Elle est constitute de myocyteslisses formant dans leur 
ensemble un muscle plexiforme et de tissu conjonctif 
representant 57 % de sa structure. 

Ellecontient des ganglions intramuraux autonomes. 

[.’augmentation du conjonctif (avecTagejl’infec- 
tion chronique, la radiotherapie...) diminue la 
compliance d e 1 a vessie. 

La stratification en trois couches n’est apparente que 
pres du col. 


a) Dans la coucheexterne prtdominent les faisceaux 
longitudinaux. Us prennent part a la formation des 
ligaments vesicaux sous les noms de muscles pubo¬ 
vesical, vesico-uterin, recto-vesical. 

b) Dans la couche moyetme predominent les faisceaux 
circulates. 

c) Dans la couche interne predominent les faisceaux 
longitudinaux. Au niveau du trigone,sous la muqueuse, 
s’epanouissent les fibres longitudinales internes de 
l’uretere, formant les muscles trigonal et interuretiri- 
que. 

• Le muscle interureterique est sous-jacent au pli 
interureterique. 

• Le muscle trigonal joue un rdle modeste chez 
l’adulte, dans la prevention du reflux vesico-ureteri- 
que (fig. 5.17). 

3 | La tunique interne 

Elle presente des plis de vacuite qui s’effacent par la 
distension. Elle est constitute d’un epithelium, Vuro - 
theliunh reposantsur une lamina propria. L’urothelium 
est un epithelium polymorphe. 

Dansle trigone urinaire,sont localiseesde petitesglan- 
des mucoides, les glandes trigonales. 
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FIG, 5,16, Stiucture du col vesical chez la femme 


1. couche externe 
1. touche moyenne 

3, touche interne 

4. urothelium 


5. anse cervicale 

6. faisceau longitudinal ant. 

7. coL vesical 

8. faisceau longitudinal post. 



FIG. 5,17. Trigone vesical et jonction uretero-vesicale 


1. urothelium vesical reeling 

2. tunique adventice vesicate 

3. detrusor 

4. tunique adventice ureterique 

5. fibres circulates ureteriques 

6. fibres longitudinales 
ureteriques 


7. ostium et urothelium 
ureteriques 

8. m. interureterique 

9. m. trigonal 

10. uretre 


4 | Le col vesical 

Region de transition entre la vessie et Furetre, le col 
vesical presente un systeme constricteur et un systeme 
dilatateur. 

a) Le systeme constricteur 

• Chez la femme* il est constitue par un faisceau de 
fibres de la tunique externe qui cravate la face ante- 
rieure du col, ou anse cervicale. 

• Chez rhommey il est represente par une disposition 
circulaire des fibres de la couche moyenne du detru¬ 
sor, le sphincter vesical. Cette formation se prolonge 
sur le debut de Turetre prostatique. Il suppose au 
reflux du sperme dans la vessie (ou ejaculation 
retrograde) au cours de Tejaculation physiologique 
(fig. 5. 18). 

b) Le systeme dilatateur 

Il est forme par les faisceaux longitudinaux internes et 
externes provenant des couches interne et externe du 
detruser, qui se perdent sur le col. 


l 2 3 



FIG. 5.18. Structure du col vesical chez rhomme 
(coupe sagittate mediane) 

1. urothelium 

2. couche interne 

3. couche moyenne 

4. couche externe 

5. fascia vesical 

6. sphincter vesical 

7. prostate 

8. urMre 
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URETRE 


L'uretre*est unconduit musculo-membraneuxaffecte 
aPexcretion des urines. 

J1 est aussi, chez Phomme, la voie d’expulsion du 
sperme- 

A | URETREFEMININ 

L’uretre feminin, conduit exclusivement urinaire, est 
situe entre la symphyse pubienneet le vagin (fig, 5.19), 

11 Generalities 

a) Les dimensions 

L’uretre mesure 41 ± 5 mm de longueur et 7 mm de 
calibre. Sa bonne compliance facilite sa dilatation. 
Lalongueurfonctionnelle, correspondant au segment 
impliquedans la miction, mesure 31 ± 5 mm. Ce qui 
exclut Puretre infradiaphragmatique. 


Sa brievete est la cause de la frequence de cystites 
par voie retrograde. 

Les uretrites chroniques peuvent reduire la com¬ 
pliance uretrale. 

b) Le trajet et la direction (fig. 5.20) 

L’uretre s’etend du col vesical a la vulve ou il s’ouvre 
par Yostium externe deVuretre , situe au milieu d’une 
proeminence, la papille uretrale. L’ostium externe est 
la region la moins dilatable de Puretre. 

Oblique en bas et en avant, il est legerement concave 
en avant. Il fait avec la verticale un angle de30° environ. 
Il forme avec la base vesicale P angle uretro-vesicalpos- 
tericurde 100° environ. 


8. A much. : tirvtlm?. 
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FIG. 5.19.Uretre feminin (coupe sagittale mediaue) 


1. ostium interne de IWtre 

2. espace retropubien 
3- lig. inf, du pubis 

4. lig. transverse du p£rin$e 

5- clitoris 

6- sphincter de lustre 


7. ostium externe de I'uretre 

8. cul-de-sac recto-uterin 

9. septum recto-vaginal 

10. fascia vesical (et fascia uretrat) 

11. fascia vagiial 

12. septum uretro-vaginal 


13. vagin 
U. corps p4rin£al 

15. sphincter externe de I'anus 

16 . m. transverse profond 

17. vestiibule vaginal 
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100 ° 


* 1 ., 


B 


FIG. 5.20. Topographie et orientation du col 
v4sical et de Vuretre chez la femme {dimensions 
en millimetres) 

A. , direction de L'ur^tre 

B. direction de la base v&sieale 

H. ligne horizontal? infrapubienne 


L elongation de Tur£tre pendant la grossesse est 
responsable des modifications de Tangle uretro- 
vesical posterieur et de Tincontinence d’urine 
deffort du post-partum. Plus de la moitie des 
accouchees presentent une incontinence d’urine 
deffort regressant rapidement (voir * Uterus gra- 
vide »), 

c) La configuration interne 

Decoloration rosee, la muqueuse presentedes plis lon- 
gitudinaux. La Crete uretrale est le pli longitudinal 
median et posterieur; elle est plus apparente et 
constante, me mesur un ur£tre dilate. 

La muqueuse est parsemee de lacunes uretrales, lieux 
d’ouverture des ostiums des glandes uretrales. 

2 | Rapports et moyens de fixite 

Uur£tre feminin traverse le diaphragme uro-genital et 
presente trois parties fonctionnellement differentes : 
supradiaphragmatique, diaphragmatique, et infra- 
diaphragmatique 9 (fig. 5.21). 

L’ur£tre est soutenu par la paroi vaginale anterieure a 
laquelle il est intimement uni par du tissu conjonctif 
dense du septum uretro-vaginal. 

a) La par tie supradiaphragmatique 

Elle prolonge le col vesical et mesure environ 20 m m 

de longueur. 


9. Ccs segments correspondent respectjvement a ax parties prostate 
que* membranac^e et spongteuse de Turfrtre mascultn. 


• En avant, elle est au contact du plexus veineux retro- 
pubien. 

Elle est amarree au pubis par les ligaments pubo- 
vesicaux et le conjonctif de Tespace retropubien. 

■ De chcique cote , elle repond au bord medial du 
muscle pubo-vaginal» et au recessus anterieur de la 
fosse ischio-rectale. 

• En arriere , elle est contre la paroi vaginale ante¬ 
rieure. 

b) La partie diaphragmatique 

Elleest situee dans le diaphragme uro-genital et mesure 
environ 10 mm. Elle est solidaire du muscle sphincter 
de Tur£tre. Elle est entouree du muscle uretro-vaginal 
et repond: 

• au muscle compresseurdel ur£tre, en avant et lat£- 
ralement; 

■ au ligament transverse du perinee, plus en avant; 

• a Tartere dorsale et au nerf dorsal du clitoris, plus 
lateralement. 

Cette partie diaphragmatique de Tur£tre est fixee par 
la continuity de son adventiceavecles fascias superieur 
et inferieur du diaphragme uro-genital (membrane 
perineale). 

c) La partie infradiaphragmatique 

Elle est longue de 10 mm environ et repond : 

• en avant , a la commissure bulbaire et au plexus 
veineux intermediate du clitoris; 

- lateralement , aux glandes para-uretrales, aux bulbes 
vestibulaires et aux racines des corps caverneux; 

• en arriere, a la paroi vaginale posterieure a laquelle 
elle adhere. 
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FIG. 5.21. Sphincter et moyens de fixitd 
non representes) 

1. fascia ombilkoprevesical 

2. fascia transversals 

3. espace r^ttopubien 

4. lig. suspenses du clitoris 

5. lig. inf. du pubis 

6. expansion du lig. suspenses du tlitoris 

7. Clitoris 


de I'uretre chez la femme (coupe sagittate - 

8. lig. transverse du perinee 

9. m. compresseur de L'uretre 

10. orifice externe de l'uretre 

11. petite levre 

12. orifice vaginal 

13. vessie 

14. lig. pubo*vesi cal 


fascias des faces laterales des visc^res 

15. septum vesico-vaginal 

16. vagin 

17. m. uretro-vaginal (partie circulaire) 

18. m. uret/o-vaginal (partie arciforme) 

19. fascia sup. du diaphiagme uro-genital 

20. m. transverse profond 

21. membrane peiineale (fascia inf. 
du diaphragme uro-g6nita{) 


Elle est solidement amarree a la symphyse pubienne 
par des expansions du ligament suspenseur du clitoris 
(nu ligament pubo-uretral). 

I'efficacite de ces moyens de fixite limite la ptose 
de l’uretre infradaphragmatique au cours des cys- 
toc£les. 

d) Vostium externe de l’uretre (meat uretral) 

Cet orifice de 3 a 4 mm de diam£tre est souvent pree¬ 
minent et lisse. 

* En avemt, se trouve le gland du clitoris* a 20 mm 
environ. Parfois Vostium est uni au frein du clitoris 
par un pli muquexiXjlabrideuretrole 10 . 

• En arriere> saille la carina uretmledu vagin. 


10* Andcn.: bride masculine de Poux. 


• Me chaque cote , a 5 mm environ, se trouve Vostium 
d’une glande para-uretrale. 

- Variations : un troisi£me ostium de la glande para- 
uretrale peut exister, au-dessous de Vur^tre, voire 
exceptionnellement au-dessus. 

3 | Vascularisation - Inneivation 

a) Les arf^resproviennent: 

• pour Vur£tre supradiaphragmatique, des art£res 
vaginales; 

■ et pour l’uretre perineal, du rameau uretral de Var- 
t&re pudendale interne. 

b) Les veities se drainent dans le plexus veineux retro- 

pubien, le plexus vaginal et les veines bulbaires. 

c) Les lymphatiques aboutissent aux lymphonoeuds 

iliaques externes et internes. 
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FIG. 5.22. Structure de Furetre 
feminirv (coupe transversale chanfre inee, 
vue anterieme) 

I glande uretrale 

2. muqueuse 

3. sous-muqueuse et plexus veineux 

4. tunique musculaire (fibres longitudinales) 

5. tunique musculaire (fibres circulaires) 

6. plis longitudinaux 

7. Crete uretrale 

8. tunique adventice 


d) Les wer/sproviennentdu plexus hypogastriqueinfe- 
rieur ct du nerf pudendal pour son muscle sphincter. 
Certaines etudes montrent que le sphincter de Turetre 
re^oit egalement des fibres autonomes. 

41 Structure et sphincter de I'uretre 

a) La paroi uretrale (fig. 522) 

Elle est epaisse de 3 a 4 mm et presente trots tuniques, 
muqueuse, musculaire et adventice. 

• La tunique muqueuse, mince, est formee d’un 
epithelium stratifie prismatique. Dans sa lamina 
propria, l’epithelium s’invagine pour former les 
glandes uretrales. La secretion de ces glandes muco'L 
des contient des glycosaminoglycans qui protegent 
l’epithelium uretral de Turine. La lamina propria 
contient un plexus de grosses veines, similaire au 
corps spongieux. 

Les modifications de ce plexus, en periode gravi- 
dique et menopausique,expliquent certains trou¬ 
bles mictionnels. 


diaphragme uro genital. Elle est absente du niveau 
de la partie diaphragmatique, 

b) Les glandes para-uretrales (fig. 523) 

Ce sont deux glandes uretrales constantes situees de 
chaque cote de I’uretre, dans la tunique musculaire; 



• La tunique musculaire, prolongeant celle de la vessie, 
est formee d’une couche interne de fibres longitudb 
nales et d’une couche externe de fibres circulaires. 

• La tunique adventice est constitute d’une mince 
couche de tissu conjonctif lache. Elle est en conti¬ 
nuity avec le fascia vesical et le fascia superieur du 


FIG. 5.23. Glandes uretrales et 
antero-laterale) 

1. unetre 

2. glandes uretrales 

3. diton's 

4. ostium du conduit de la 
glande para-uretrale 


para-uretrales (vue schematique 

5. ostum externe de I'urfctre 

6. carina uretrale du vagin 

7. orifice vaginal 
S. vagin 

9. glandes para-uretrales 
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FIG. 5.24. Parties de I'uretre masculin (coupe sagittate mediane) 

A. paitie prostatiique 1- diaphragme uro-genital 

B. partie membranacee 2. corps caverneux 

C. partie spongieuse 3, corps spongieux 


4 fosse naviculaire 

5. ostium externe de I'urfctre 

6. sinus bulbaire 


7 . glande bulbo-ur^tflie 



elles peuvent atteindre le septum uretro-vaginal. Leur 
conduit excreteur, long de 0,5 a 3 cm, a un calibre de 

I mm,et s’ouvre dechaque cote de lostiumexternede 
l’uretre. 

c) Le sphincter de T uretre 

llentourelapartiemoyennedel’uretresurunehauteur 
de20mm environ. II estsituecontrelacouchemuscu- 
lairede la paroi uretrale, et comprend deux parties : le 
muscle uretro-vaginal et le muscle compresseur de 
l’uretre (voir Chapitre 15). 

B | URETRE MASCULIN 

L’uretre masculin s’etend du col vesical a I’extremitedu 
gland du penis en traversant la prostate { partieprosta- 
tiijue), le diaphragme urogenital (partie membranacee) 
et le corps spongieux (partie spotigieuse) (fig. 5.24). 

II Les dimensions 

a) La longueur 

Elie est de 3 cm pour la partie prostatique> 2 cm pour 
la partie membranacee, et 12 cm pour la partie spon¬ 
gieuse, lorsque le penis est flaccide. 


b) Le calibre 

Cest un conduit virtuel, tres extensible, sauf la partie 
membranacee. 

■ Son calibre moyen est, en periode de miction, de 
10 mm. 11 presente trois dilatations : 

- la fosse naviculaire (12 mm), situeedans le gland; 

- le sinus bulbaire ( 11 mm), localise dans le hulbe du 
penis ; 

- I esinusprostatique (15 mm),situe dans la prostate. 
Le sinus prostatique a la plus grande compliance, 
II represente le reservoir du sperme au cours du 
premier stade de I’ejaculation, 

• La compliance uretrale maxi male est pour : 

- la partie prostatique de 20 mm; 

- la partie membranaceede 10 mm; 

-la partie spongieusede 12 a 14 mm; 

- Torifice externe de 7 mm. 

2 | Le trajet et la direction 

L’uretre presente deux courbures lorsque le penis est 
flaccide. 

a) Lapartieprostatique traverseverticalementlapros- 
tate, de sa base a son apex. 
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b) La partie tnembrattacee nait en arrtere de Tapex 
prostatique et decrit une leg£re courbure anterieure 
avant de penetrer la face superieure du bulbe du 
penis. 

c) La partie spongieuse suit l’axe du corps spongieux 
et presente une courbure concave en arriere, dont le 
sommet,prepubien, siegeentre la racine et lecorpsdu 
penis.Celle-ci disparait au moment de Terection. 

3 | La configuration interne (fig. 5.25) 

De coloration rouge, sa configuration varie selon les 
parties. 

a) La partie prostatique 

Elle presente sur sa paroi post^rieure : 

• Jm crete uretrale 

Saillielongitudinaleetmediane,elles’etend sur toute 
la paroi depuis Tuvule vesicale. Sa partie moyenne, 
plusdeveloppee,constitue le colliculus seminal, 

• Le colliculus sdminal 

Relief ovoide et vertical, il mesure 10 a 15 mm de 
longueuret 3 mm de hauteur.Surson sommet s ouvre 
I’ utricule prostatique qui est un cul-de-sac de 6 mm 
de profondeur. De part et d’autre de Tutricule pros¬ 
tatique si£gent les ostiums des conduits djaculateurs, 

• Les sinus prostatiques 

Ce sont des sillons verticaux situes de chaque cote de 
la Crete uretrale. Dansles sinus s’ouvrent lesconduits 
des glandes prostatiques. 

b) La partie membratiacee 

Elle est marquee, a Tetat de vacuite, par des plis longi- 
tudinaux. 

c) La partie spongieuse 

Elle presente, & Tetat de vacuite, des plis longitudi- 


FIG. 5.25. Uretre masculin (coupe longituij nale, vue anteiieuie) 


A. partie prostatique 
6. partie membranacee 
C. paitie spongieuse 

1. trigone vesica t 

2. uvule vesicate 

3. prostate 

4. crSte morale 

5. colliculus seminal 

6. ni. sphincter de I'uretre 

7. glande bulbo-uretrale 
a membrane perineale 


9. corps spongieux 

10. a. profonde du penis 

11 . laaines uretrales 

12. corps caverneux 

13* valvule de la fosse naviculaire 

14. fosse naviculaire 

15. prepuce 

16. fascia ombilico-prev^sical 

17. fascia prostatique 

18. rfccessus ant. de I'espace 
r^troprostatique 


naux. 

■ Au niveau du sinus bulbaire se trouve Tostium des 
glandes bulbo-uretrales, 

• Elle est parsemee de nombreuses depressions, les 
lacunes uretrales 1 ' dans lesquelles s’ouvrent les glan¬ 
des uretrales ,2 . 

• Au niveau du gland, Tur£tre sedilate pour former la 
fosse naviculaire . Elle presented la limite de sa paroi 
anterieure, un repli muqueux transversal, la valvule 
dc la fosse naviculaire B . 
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11. Ancien.; lacunes de Morgagni. 

12. Ancien.: glandes de Littr£_ 

13. Ancicn.: valvule de Guerin. 
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41 Les rapports 

a) La partie prostatique 

Elle est entouree & son origine par le sphincter vesical, 
puis par la prostate. Elle emerge de la prostate, habi- 
tuellement en avant de son apex. 

b) La partie membranacee 

Elle est situee dans Tespace profond du perinee et 
entouree du sphincter de Purttre. Elle repond latera- 
lement aux glandes bulbo-urttrales. 

c) La partie spongieuse 

Elle estentierement engainee par le corps spongieux. 

51 Vascularisation - Innervation 

a) Les art tres proviennent : 

• pour la partie prostatique* des branches vtsico-pros- 
tatiques des arttres vesicales inferieures; 

• pour la partie membranacee , des arttres rectales 
moyennes et vesicales inferieures; 

• pour la partie spongieuse , de Parttre du bulbe du 
penis et des arttres profonde et dors ale du penis, 

b) Les veinesse drainent dans lesveinesdu penis et les 
plexus veineux prostatiques. 

c) Leslymphatiquesse melent pour ia partie prostati¬ 
que a ceux de la prostate. 

Pour la partie membranacee, ils rejoignent les lym- 
phonoeuds iliaques externes, et pour la partie spon¬ 
gieuse, les lymphonoeuds inguinaux et iliaques exter¬ 
nes. 

d) Les nerfs 

11s proviennent des branches du plexus hypogastrique 
inferieur: 

• les parties prostatique et membranacee sont inner- 
vtes par les nerfs prostatiques; 

• et la partie spongieuse, par les petits nerfs caverneux 
du penis. 


61 La structure 

Elle est differente au niveau de chaque partie de Purt- 
tre. 

a) La partie prostatique 

Elle est constitute uniquement d’une tunique 
muqueuse. 

• L'tpithdlium est cylindrique stratifie de type urinaire. 

■ La lamina propria est un tissu conjonctif lache en 
continuite avec le stroma prostatique. Elle contient 
des myofibres lisses. 

b) La partie membranacee 

Elle comprend deux tuniques, muqueuse et muscu- 
laire. 

• La tunique muqueuse presente un epithelium cylin¬ 
drique stratifie avec des Hots pavimenteux stratifies 
et une lamina propria de tissu conjonctif lache. 

• La tutiique musculaire est formee d’une mince 
couche interne de fibres longitudinales et d’une 
epaisse couche externe de fibres circulates. 

c) La partie spongieuse 

Elle est constitute d’une muqueuse. 

■ Son epithelium est de type pavimenteux stratifit au 
fur et d mesure qu’on se rapproche de la fosse navi- 
culaire. Elle prtsente de nombreuses invaginations, 
les glandes urttrales, et des dtpressions, les lacunes 
uretrales . 

■ Sr? lamina propria est un tissu conjonctif lache en 
continuitt avec les corps spongieux. 

d) Les glandes uretrales 

Ces glandes, qui prtdominent sur la paroi dorsale de 
la partie spongieuse de Turetre,sont des glandes endo- 
tpithtliales avec des cellules muco’ides; leur conduit 
s’ouvre dans les lacunes urttrales et parfois en dehors 
de celles-ci. Leur stcrttion contient des glycosamino- 
glycans, qui prottgent Ttpithtlium urttral de Purine. 

e) Les glandes bulbo-uretrales (voir Chapitre 13) 


S3 ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MICTION 


La miction, fonction complexe, multifactorielle, reltve 
essentiellement de la synergie fonction nelle de la vessie 
et de Turetrej mai's aussi de leur environnement pres- 
surist. La dtltrioralion des struct ures sphincttriennes 
ou Tabsence de coordination vtsico-urttrale sont res- 


ponsables d’instabilitt vtsicale, d'incontinence uri- 
naire, de rttention d’urine, ou de dysurie. 

Les troubles fonctionnels de la miction ttant plus frt- 
quents chez la femme, nous insisterons d’avantage sur 
cette fonction chez I a femme (fig. 5.26). 
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HG. 5.26. Cysto-uretrographie per mictionnelle chez la femme (cliches Dr Ph. Chattier) 

1. vessie Z. uretre 


Chez i 5 homme, les troubles de la miction releventsur- 
tout de la pathologie prostatique et des atteintes neu- 
rologiques. 

A j PHASE DE REPLETION OU PHASE 
STATIQUE 

Seulessont mobiles la face superieure libreetlabasede 
la vessie. 

Durant cette phase Ja continence est passive. Ledetru- 
sor et le muscle sphincterien de Turetre sont deten- 
dus. 

11 La vessie 

Sa surface superieure et sa base se laissent distendre, 
sous Teffetde la contrainte intravesicale; la base restant 
presque horizontal, avec un trigone retache. 

La pression vesicale 14 reste basse. Elle est,en decubitus 
dorsal, infcrieure a 15 mmHg (2 kPa), et dependdela 
compliance vesicale. Cette demiere repose essentielle- 
ment sur la valeur quantitative et qualitative du 
con jonctif du detrusor, Le conjonctif represente 57 % 
de sa structure et augmente apres la menopause. Chez 
la femme de plus de 50 ans, le rapport collagene-mus- 
cle augmente de 10 %, Telasticite de la vessie augmen- 
tant au detriment de la contractilite. 

L'augmentation du conjonctif s’observe aussi lors 
de distension vesicale mecanique, d*une inflam¬ 
mation chroniqueou d’une ischemie. 


14. L*hy per pression intravesicale esl un obstacle fonctionneUiVejaoi* 
lation ur^t^rigue. 


En fin de ta repletion vesicale physiologique,la pression 
cervico-uretrale s eleve k 60 mml Ig (8 kPa) sous Tac- 
tivite tonique de Panse cervicale et du sphincter de 
luretre. 

2 | La pression abdomino-pelvienne 

Chez la femme, la pression abdomino-pelvienne 
constitue la force d’occlusion passive de Turetre. En 
effet,en station erigee, la partiesupradiaphragmatique 
de Turetre est particulierement soumise a la pression 
abdomino-pelvienne prevertebrale(environ22 mmHg 
ou 3 kPa). A cette contrainte hydrostatique importante 
s'oppose la resistance du diaphragme uro-genital 
contre lequel Turetres'appuie. 

La direction du diaphragme uro-genital etant d 5 envi- 
ron 40° par rapport k Thorizontale, la resultante des 
forces se dirige en avant, perpendiculairement a la 
solide membrane perineale, qui constitue la structure 
statiqueesseutiellede Tocclusion dela partiediaphrag- 
matique de Turetre. 

B | PHASE MICTIONNELLE OU PHASE 
DYNAMIQUE (fig. 5.27) 

11 La vessie 

La miction debute par la contraction du detrusor. La 
pression intravesicale est alors comprise entre 22 et 
25 mmHg(3et 6 kPa). Lemuscle trigonalsecontracte 
avec un raccourcissement du trigone qui mesure 
25 mm environ, et qui ferme les ostiums ureteriques. 
La contraction du detrusor se traduit par le raccour- 
cissementdes fibres musculairescirculaires qui entraine 
la verticalisation du trigone et la formation de Yenton- 
noir trigonal. La pression intravesicale (P) et la tension 
parietale (T), amplifiees par les contractions des fibres 
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FIG. 5.27. Anatomie fonctionneUe de la miction 

A. contraction du detrusor 
8. formation de I'entonnoir trigonal 
C. ouvertore du col vesical 
P. pressi'on intravesicale 
T. pression parietal* 

1. conjoncti'f de Lespace retro pubien 

2. lig. ptibo~v£sical 

3. col v(rs)‘cal 

4. uret^re 

$. trigone vesical 


longitudinales,se portent dans la region de faible resis¬ 
tance, le col vesical. La resultante (R) de ces forces est 
centrifuge, et entraine la dilatation du col vesical et 
Fapprofondissement de Fentonnoir trigonal. 

2 | I/uretre 

Dans Furetre, comme tout fluide en mouvement, 
Furineestsoumise a trois types de forces : une force 
exterieure, la pression abdomino-pelvienne, une force 
de pulsion, la pression intravesicale, et une force de 
viscosite. 

L’urine, fluide presque parfait, presente des forces de 
viscosite negligeables. 

Sous (’augmentation de la pression intravesicale, le 
tonus de Furetre cede et Furetre s’ouvre. Durant cette 
phase, le gradient de pression de la premiere phase s'in- 
verse; les tensions cervicale et uretrales’ef fondrent. La 
miction sera satisfaisante si la contrainte exterieure, 
c’est-a-dire la pression abdominale, est reduite. 



I 2 


La compliance uretrale est un facteur important de 
regulation du flux urinaire. 

C| INTERRUPTION DU FLUX URINAIRE 

(fig. 5.28) 

Elk releve en premier de la contraction du sphincter 
deFuretreetdeFinhibition delacontraction du detru¬ 
sor. 

La contraction du muscle sphincter de Furetre n’est 
effective qu’en cas d'urgence mictionnelle. Cest le 
«verrou de securite ». Cette contraction peut etre 
reflexe et initiee par la pression abdomino-pelvienne. 

L’inefficacitedusphincterparrapporta la force du 
detrusor est responsable de Fincontinence par 
imperiosite. 

Chez la femme, la fermeture de la partie diaphragma- 
tique est suiviede celle de la partie supradiaphragma- 
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FIG. 5.28. Forces d'expulsion (en blanc et en noir) 
et de retenue {en rouge) chez la femme 

1. m. elevateurde L'anus 

2. m. sphincter de Turetre 

3. mm. ischio-caverneux et bulbo-sportgieux 

tique, qui entraine un reflux uretro-vesical physiolo- 
gique insignifiant. 

En fin de miction, la contraction des muscles bulbo- 
spongieux expulse Lurine restant dans la partie spon- 
gieuse. 

D | CENTRES NERVEUX DE LA MICTION 
11 Les centres medullaires 

a) Le centre sympathique est situe au niveau de la 
colonne intermedio-laterale des myelomeres Til a 
L3. 

b) Le centre parasympathique est situe au niveau des 
myelomeres S2 a S4> dans le noyau parasympathique 
sacral 15 . 


15. Auden. ; adonne intermedio-vcEHrak. 


Une lesion medullaire au-dessus de ces centres 
determine une vessieautomatiquedont la contrac¬ 
tion est controlee par les centres sympathiques et 
parasympathiques.Unelesion decescentres peut 
entrainer des retentions ou une incontinence 
totale. 

c) Le centre medullairesomatique correspondant au 
noyau pudendal est localise au niveau du myelomere 
S3 (Sharrard), dans le noyau ventro-medial de la base 
de la corne ventrale. 

21 Les centres ponto-mesencephaliques 

Ils dependent de la formation reticulaire et sont situes 
sous la fosse rhomboide. Ils constituent le centre prin¬ 
cipal de Lautomatisme de la miction. Le centre mesen- 
cephalique controle la contraction du detrusor. Le 
centre pontique controle la capacite vesicale et coor- 
donne Lactivite de la vessie et du muscle sphincter de 
Luretre. 

Far leurs connexions avec le cervelet> les noyaux 
diencephaliques, basaux et du tronc cerebral assurent 
la coordination des activites associees a la miction. 

Ainsi s'explique par exemple Tapnee du debut de la 
miction, grace a ses connexions avec les centres respi- 
ratoires. 

3 | Les centres cerebraux 

a) Dans le cortex du lobule paracentral siege le 
controlede la miction volontaire. La sensibilite vesico- 
uretrale releve de sa partie parietale (aires 1,2 et 3). La 
motricite volontaire du sphincter de Tur£tre depend 
de sa partie frontale (aires 4 et 6). C’est a ce niveau que 
s’elabore la sensation de repletion vesicale, 

b) Dans le cortex de la face interne du lobule frontal 
siege un centre moteur d u detrusor>a partir duquel part 
la decision volontaire du debut et de la fin de la mic¬ 
tion. 

c) Le thalamus, Vhypothalamus, lesysteme limbique 
(aire septate) et les noyaux basaux , par leurs 
connexions, participent au contr#le neurologique de 
la miction. 

Ainsi s’explique lerdledes facteurs psychologiques sur 
la miction : impossibility d'uriner en presence d’un 
tiers, fuites urinaires au cours de violentes emo¬ 
tions. .. 
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Les lesions de Taire septale entrainent une hype- 
ractivite vesicale associee a une agressivite et a des 
troubles sexuels. 

E | REGULATION DE LA MICTION 

La miction necessite, selon les circonstances> des arcs 
reflexes complexes impliquant un niveau appropriedes 
centres nerveux. 


Tous les reflexesmictionnels naissent de lastimulation 
des mecariorecepteurs> induite par la tension du detru¬ 
sor et du trigone, mais aussi parfois des stimulations 
thermo-algiques de la muqueuse vesico-uretrale. 

11 La miction involontaire (fig. 539) 

Elle fonctionne chez le foetus d£s le 6 e mois, et assure 
une miction periodiqueautomatique, d’allurerythmi- 
que. Elle est regie par les ganglions intramuraux ou 
peripheriques. 



FIG. 5.29. Regulation nerveuse de la miction involontaire 


1. sensibility viscSrale 

2. centre sympathique 

3. n. splanchnique 

4. r. communicant btanc 


5, sensibibte somatiique 
i. detrusor 

7, col vesical 

8. n. pudendal 


9. interneurone 

10. centre parasympathique sacral 

11. noyau pudendal 
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FIG. 5.30. Regulation ueiveuse 
de la miction volontaire 

A. coupe au niveau du pont 



12 



1. sensibility visc^rale 

2. centre sympathique 

3. n. splanchnique 

4. r. communicant blanc 

5. sensibility somatique 

6. dytrusor 

7. col vysical 
6. n, pudendal 

9. internet!rune 

10. centre parasympathique sacral 

11. noyau pudendal 

12. tractus reticulospinal ventral 

13. substance reti culaire 
(centres mictionnels) 

14. tractus ryticulo-spinal Lateral 

15. tractus spino-ryticulaire 


S2-S4 


70 


























ORGANES OE IA MICTION 


5 


a) A fa na issanceia miction est controlee par un arc 
reflexe spinal. Ce reflexe archaique est induit par les 
recepteurs muqueux et cutanes. 

11 implique les centres spinaux autonomes et le noyau 
spinal pudendal qui assurent la synergie detrusor- 
sphincter uretraL 

Ainsi, Tattouchement perineal declenche sou vent 
la miction chezlenouveau-ne. 

b) Vers5 mi5,lescentresponto-mesencephaliquessont 
impliques. Le reflexe mictionnel est induit par les pro- 
priocepteurs du detrusor. Ces centres, qui controlent 
la contraction vesicale, projettenl directement Linflux 
au noyau parasympathique sacral, qui, en inhibant le 
sympathiqueet le noyau pudendal, stimule la contrac¬ 
tion du detrusor. 

2 | La miction volontaire (fig. 530) 

Les centres du cortex cerebral controlent le debut et la 
fin de la miction volontaire. 


a) La phase de repletion vesicale 

Elle est controleeessentiellement par deux reflexes spi¬ 
naux,sympathique et somatique. 

• Le reflexe sympathique assure la fermeture du col 
vesicn) et la relaxation du detrusor. 

• Le reflexe somatique apparait avec Laugmentation 
de la pression endo-uretrale, en regard du sphincter 
qui declenche un reflexe d'inhibition du detrusor. 
La pression intravesicale depend de la tonicite du 
detrusor. La denervation vesicale, qui diminue la 
pression intravesicale, diminue celle de Tur£tre. 

b) La phase mictionnelle (fig 531) 

Elle est controlee paries centres encephaliques. 

• Le signal de la miction est la repletion vesicale. 

Les influx vesicaux, transposes par les voies de la 
sensibilite vegetative, sont projetes dans le cortex 
cerebral (lobule paracentral) qui les reconnait, les 
interpr£te et les integre a d’autres donnees pour creer 
le « besoin d’uriner ». Le contrble volontaire de la 
miction est global et se limite a Tautorisation ou au 
ref us dela miction. 

1 



FIG. 5,31. Controle encephaliqtie de la miction (d'aptes Toirens) 


t iofluence facilitatrice 
- influence inhibitnce 

1. lobute paracential 

2. gyms frontal medial 


3. gyrus du cingulum 

4. air* septate 

5. gyrus subcalteux 

6. noyau preoptique 


7. formation reticula ire 

8. corps amygdaloide 

9. centres cerebeUeux 
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• Les influx facilitateurs, apres relais dans les centres 
ponto-m£senc£phaliques, passent par le noyau 
parasympathique sacral. La miction est d£clench£e 
par I’activation du parasympathique, qui, en inhi- 
bant le sympathique et le nerf pudendal, stimule le 
detrusorqui se contracte. 

• Les influx inhibiteurs , par les tractus r£ticulo-spinal 
ventral (m£senc£phalique) et r£ticulo-spinal lateral 
(pontique), atteignent le centre pudendal, puis le 
muscle sphincter de 1 ’uretre. Sa contraction provo- 
que en quelques secondes (’inhibition du parasym¬ 
pathique vesical, c’est-a-dire Pinhibition de la 
contraction du detrusor. 

Certains visceres pelviens, dependant du noyau para¬ 
sympathique sacral, entrainent un r£flexe inhibiteur 
visc^ro-visc^ral (la defecation et l^rection). 

La miction deliberee depend du centre moteur du 
detrusor situe dans le lobule frontal. Le syst£me 1 imbi- 


que, implique dans Emotion,joue aussi un r 61 e dans 
la miction. 

3 | Le controle neuro-pharmacologique 

Lesr^cepteurssympathiquesadr^nergiques aetjisont 
diversement repartis. Le trigone et Turetrecontiennent 
davantage de r£cepteurs a, inducteurs de la contraction 
et de la fermeture du col pendant le remplissage. Dans 
le corps vesical siegent plus de r^cepteurs [J, responsa- 
blesde la relaxation du detrusor. 

Les r^cepteurs parasy mpathiques sont choli nergiques, 
de type muscarinique. Ils sont plus nombreux et uni- 
form£ment repartis dans la paroi v£sico-ur£trale 
(A. Elbadawi). 

Dans la vessie, les r^cepteurs cholinergiques peuvent 
etre modules par des neurotransmetteurs muscarini- 
ques,purinergiques,peptidergiques,prostaglandines, 
adenosines ATP... 
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SECTION III 


PELVIS 


Pelvis en general 



Le pelvis 1 constitue la cavite viscerate caudale du tronc. Son squelette est forme par le pelvis 
osseux (fig. 6.1). 



FIG. 6.1. Coupe TDM 3D frontale (coronale) du tron c (cliche Dr Th. Diesce) 


b grec pyelos: cavity oblongue, Syn,: bassin, 
be terme pelvis est sou vent confondu avec le pelvis osseux. 































PELVIS 


6.1 


DIVISION DU PELVIS 


Le pelvis comprend deux parties, le pelvis major et le 
pelvis minor , communiquant largement cntre elles par 
Touverture superiuire du pelvis,#u detroit superieur 
(fig. 6.2). 

A | PELVIS MAJOR 

Le pelvis major, o\igratidbasshu forme une cavite eva- 
see lateralement,qui fait partie integrante de la cavite 
abdominale. II estconstitue des fosses iliaques et des 
ailes du sacrum matelassees par les muscles ilio¬ 
psoas. 


II contient des visceres digestifs. Chez la gestante, il 
accueille ITutmis gravide et ses annexes. 

B | PELVIS MINOR 

Le pelvis minor, ou petit bassitu est une cavite etroite, 
limitee par le petit bassin osseux (voir Chapitre 7). Sa 
limite inferieure, Touverture inferieure du pelvis, est 
partiellement fermee par le diaphragme pelvien et le 
peri nee. 

Il contienit lesorganesgenitaux, lebasappareil urinaire, 
le rectum et le canal anal. 


H 

R 


C 



1 


2 

3 

■i 
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(S 
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FIG. 6.2. Divisions du pelvis (coupe fronUle et sch&natique) 


A. limite virtuelle entre I'abdotnen 
et le qiand bassin 

B. petit bassin 

C. perin^e 

H. plan du detroit sup. 


1. p^ritaine et cavite peritonea le 

2. espace sous-peritoneal pelvien 

3. a*e vise&ral 

4. fascia petvien parietal 

5. diaphragme pelvien 


6. fosse iscliio-rectale (/ecessus ant.) 

7. espace profond du pennee 

8. espace superlidel du perinee 



PELVIS OSSEUX 


Le pelvis osseuxou bassin osseuxestconstituedes deux 
os coxaux, le sacrum et le coccyx.Ccs os sontsolidari- 
ses pardes articulations quasi immobiles,la symphyse 


pubiennejes articulations sacro-iliaques etsacro-coc 
cygienne (fig, 6.3). 
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PELVIS EN GENERAL 




FIG. 6.3. Bassin osseux feminin 
(ladiographie num6ris£e de face) 

1. aite itiaque 

2 . sacrum 

3. ligne terminate du pelvis 

4. ouverture sup. du pelvis 

5. branche sup. du pubis 

6. foramen obturfc 

7. brancKe inf. du pubis 

8. sympbyse pubienne 



Cel anneau osseux, qui supporte le squelette axial, 
repartit et transmet le poids du corps aux membres 
mferieurs. 

A | MORPHOGENESE 

11 Developpement (fig. 6,4) 

a) Chez le nouveau-ne y Langulation lombo-sacrale, 
qui etait nulle chez le foetus, atteint 160° environ. Le 
detroit superieur reste circulaire jusqu’i 3 mois. 

Les ailes iliaques sont peu inclinees lateralement. La 
symphysepubienne fait avecLhorizontaleun angle de 
80° environ. La lordose lombaire apparait vers un an 
lorsque la station erigee se manifesto 2 . 

b) A la periode prepubertaire, les differences sexuelles 
deviennentapparentes; ainsi ladistancebicretalesubit 
chez la fillette un accroissement plus important. 

c) A lapuberte , Taugmentation volumetriquedu bas- 
sins’accompagned’uneanteversion pelvienne etd’une 
lordoselombaireplus marquee. La symphysepubienne 
s'incline h 45°, et la vulve verticale de la fillette s’hori- 
zontalise. 

2 | Variations et anomalies 
du developpement 

a) La sacralisation de la vertebre lombaire L5 est la 
fusion decette vertebre avec le sacrum. 


b) La lombalisation de la vertebre sacrale SI est Tab- 
sence de fusion decettevertebreavec la vertebre sacrale 
S2. 

c) LVi^erfes/ed’uneailedu sacrum esl rare. Elledonne 
un pelvis asymetrique (pelvis de Naegele). 

L’agenesie des deux ailes sacrales est exceptionnelle. La 
cavite pelvienne est une fente etroite antero-poste- 
rieure (pelvis de Robert). 

B j DISMORPHISME SEXUEL (fig. 6.5) 

Be nombreuses etudes ont montre que le dismor- 
phisme pelvien, dans un meme sexe, n’est pas lie a la 
race, mats probablementadesfacteursgenetiques,que 
peuvcnt moduler des facteurs environnementaux et 
hormonaux. 


2. ^influence de la station erigee sor le pelvis est tr£s nolle cn anato- 

mic compare. Ainsi : 

- les potssons, les cetacecs ont un pelvis r&iuil a deux ossclets 
independents de la eolonne vertebrate; 

- les oiseaux ont un bassin osseux largcment ouvert cn avant et 
articultf avcc la colonne vertebrale; 

- chc/. les soricid&, la symphysc pubienne est remplac<*e par une 
arcade fibrcuse; 

- lesanoures poss£dent un pelvis enticement ossilib coinpre- 
nant : iliums, ischiums et pubis. L'ischium el le pubis sont sou- 
d^s entre eux ainsi qu'a leurs homologues du c6t6 oppose pour 
former un point d’appui solide pour le membre inl^ricur; 

- la plupart des mammiferes ont une symphyse pubienne longue 
et hortzontaJc qui soutient les visceres pelviens. 
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PELVIS 



FIG. €.4. Morphogenese du pelvis osseux 

En bleu : nouveau-n£ 

En rouge : adulte 

A. axe du d&troit sup. 

B. axe de la symphyse pubienne 

H. axe horizontal 

I. lig. sacro-&pineux 
2 . lig. sacro-tuberal 


Le pelvis femin 'm presente des caracteres qui le singu- 
larisent par rapport a celui de Thomme : 

• ses parois sont plus minces et les branches ischio- 
pubiennes, plus greles; Tarcade pubienne est plus 
ouverte; 

• les ailes des iliums, larges, sont plus dejetees laterale- 
ment; 



\ i 

k * 

\ f 

\ i 

fc f 


FIG. 6.5. Comparison schematique des pelvis feminin 

et masculin 

• le petit bassin est plus spacieux avec une concavite 
sacro-coccygienne plus prononcee; les detroits 
superieur et inferieur sont plus larges; 

• les foramens obtures sont plus grands et ovalaires, 
alors qu ils sont triangulaires chez Thomme; 

• la grande incisure ischiatique presente un rayon de 
courbure plus grand chez la temme; 

• le sacrum est moins incurve; 

• Tangle pubien de 50 a 60° chez Thomme* mesure 
80° a 95° chez la femme. 
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Petit bassin osseux feminin 



Le petit bassin osseux est, chez la femme, le passage oblige du foetus dans lequel il effectue 
sa descente et sa rotation, au cours de I'accouchement par voie basse. Sa connaissance 
morphologique et biometrique est done un element important du pronostic de I'accouchement. 


OUVERTURE SUPERIEURE DU PELVIS 
jOU DETROIT SUPERIEUR) 

Au cours de raccouchement, le franchissement du 
detroit superieur par le plus grand diametre de la 
presentation constitue /’ engagement. 



A | MORPHOLOGIE 

Le detroit superieu r, espace de transition entre le grand 
bassin et le petit bassin, est cerne par la ligne terminale 

(fig- ? -o. 


FIG. 7.1. Bassin osseux feminin : diametres du detroit superieur (vue antero-superieure) (d'apr^s Farabeuf) 


1. diametre promonto-pubien 
Z. diametre median post. 

3. diam&tre transverse maximum 
diametre transverse median 


5. diametre sacro-eotyloidien 

6. diametre oblique median 

7. articulation sacro-iliaque 

8. os coxal 


9. ligne terminale du pelvis 

10. symphyse pubienne 


79 





















pavis 


11 La ligne terminate 

La ligne terminate est un anneau irregulier defini: 

• en avant, par le bord superieur de la symphyse 
pubienne et la crete pubienne; 

■ lateralcment , par les lignes arquees des os coxaux; 

» en arriere, par !e bord anterieur des ailes du sacrum 
et le promontoire. 

2 | La forme 

a) Le detroit superieur est cordiforme 

• Son arc anterieur est regulier, de 6 cm environ de 
rayon. Sa forme et ses dimensions commandent en 




bassin gynScoute 



grande partie la mecanique obstetricale lorsde l’en- 
gagemenL 

• Ses deux arcs posterieurs, ou incisures sacro-iliaques , 
sont separes par le promontoire. 

b) Les variadotis (fig. 7.2) 

Elies peuvent etre classees en quatre types de bassin 
(Caldwell et Moloy). 


1. A cote dc cette classification* il existe de nombreuses autres classi¬ 
fications. 




bassin androide 




bassin platypelLoide bassin anthropoids 

FIG, 7.2. Principales variations morphologiques du pelvis (d'apres la classification de Caldwell et Moloy} 

1. d&troit sup. arcadc Pubienne 
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PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ 



FIG. 7.3. Orientation du detroit superieur 
en position assise (caiques radiotogjques) 

Co bleu : station debout 

in noir: station assise en rectitude 

In rouge : station assise fnctin£e a 45° 

Zofie hachuree : aire d'impact du detroit sup. 


FIG. 7.4. Orientation du detroit superieur 
en decubitus dorsal (caiques radiologiques) 

En noir: cuisse en flexion moderns 

En bleu: cuisse en flexion habituetle en obstebrque 

En rouge : cuisse en flexion extreme 

Zone hachuree : aire d'impact du detroit sup. 


• Le bassin gynecoide (45 a 60 %): le detroit superieur 
est legerement ovoide, avec des arcs anterieurs et 
posterieurs larges et arrondis. 

• Le bassin androide (16 a 25 %) : le detroit superieur 
esi triangulaire,avec un arc anterieur etroit et un arc 
posterieur large el plat. 

C’est un type particulierement dystocique. 

• Le bassin anthropoide (22 a 28 %) : le detroit supe¬ 
rieur est franchement ovoide a grand axe antero- 
posterieur. 

• Le bassin platypelloide (2 a 8 %): le detroit superieur 
est ovale a grand axe transversal. 

31 L orientation 

Le plandu detroit superieur passe par le bord superieur 
dela symphysepubienneet lepromontoire.Ilcontient 
partiellementla ligne terminale (fig. 7.3). 

<*) Chezlafemmedebout,V epineiliaqueantero-supe- 
rieureest a I’aplomb du bord superieur de la symphyse 
Pubienne. 

Le plan du detroit superieur fait avec l’horizontale un 
angle d’environ 55°. Il est presque perpendiculaire a 
laxe ombilico-coccygien. 


Lorsqu’il est superieur a 60°, il donne lieu a une 
anteversion avec une symphyse pubienne presque 
horizontal Cette orientation peut entrainer une 
« dystocie d’inclinaison »; la presentation a ten¬ 
dance a buter sur la symphyse pubienne. 

b) En station assise et en rectitude y on note une retro¬ 
version posterieure du bassin avec un angle pubo-coc- 
cygien et l’horizontale a sinus anterieur, pouvant 
atteindre27°, 

Lorsque le tronc est incline en arrive d’un angle egal a 
45° environ (position de Thoms), le detroit superieur 
est horizontal. Cequi correspond a une verticalisation 
de la symphyse pubienne. 

La presentation est presque a l’aplomb du detroit 
superieur et I’engagement est facilite. 

c) En decubitus dorsal avecflexion extreme des mem- 
bres inferieurs y on note une retroversion du bassin 
limitee, malgre une diminution de la lordose lombaire 
(fig. 7.4). 
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PELVIS 


Linclinaison du detroit superieur est aussi limitee en 
raison de la rectitude de la colonne vertebrale. 


sacro-iliaque aPeminence ilio-pectineeducoteoppose. 
Us mesurent 12 cm. 


Parcontre, Paire d'impact du detroit superieur est 
plus en regard de la presentation. L’engagement 
est facilite d'autant plus que le muscle grand psoas 
liberePaire dudetroitsuperieur (fig, 7.5). 



FIG. 7.5. Decouverte du detroit superieur (vue antero- 
supedeure) 

1. m. iliaque 4, cuisse en extension 

2 . m. grand psoas 5. cuisse en flexion moder^e 

3. detroit sup. 6, cuisse en flexion extreme 


4 | Les rapports (fig. 7.6) 

Le detroit superieur est longe lateralement par le mus¬ 
cle grand psoas, les vaisseaux iliaques communs et 
iliaquesexternes. 

II est croise par les ureteres, les ligaments suspenseurs 
de Povaire et les ligaments ronds de Puterus. 

B | PRINCIPAUX DIAMETRES 
1 | Les diametres anatomiques (fig. 7.7) 

a) Le diametre conjugue va du promontoire au bord 
superieur de la symphyse pubienne; il mesure en 
moyenne 11 cm. 

b) Le diametre transverse maximum mesure la plus 
grande dimension transversaleentre les lignes termi- 
nales, soit en moyenne 13,5 cm. 

c) Les diametres obliques anatomiques > droit et gau¬ 
che. Chaque diametre oblique part de Pinterligne 


2 | Les diametres obstetricaux 

Ce sont les diametres utilisables par la presentation lors 
de Pengagement. 

a) Le diametre conjugue obstetrical (ou promonto- 
retropubien) est tendu du promontoire au culmen 
retrosymphysaire. II mesure en moyenne 10,5 cm. 

Cliniquement, il represente le veritable diametre 
du plan d’engagement; il est evalue par le toucher 
mensurateur. 

b) Le diametre median posterieur 3 correspond a la 
distance separant le promontoire du milieu du diame¬ 
tre transverse maximum. Sa valeur moyenne est de 
5 cm. 

Au dessous de 4 cm, il exprime unesailliemarquee 
du promontoire et constitue un element de mau- 
vais pr#nostic obstetrical. 

c) Le diametre transverse median e stsitueaegaledis- 
tance du promontoire et de la symphyse; il mesure 
12,5 cm environ. 

d) Le diametre oblique median unit Particulation 
sacro-iliaque et la branche superieure du pubis en pas¬ 
sant par le milieu du diametre transverse median 
(Kamina) 2 3 4 .Il mesure environ 12 cm. 

Le bassin est dit asymetrique si la difference de 
longueur des deux diametres obliques est supe¬ 
rieure a 1 cm. 

e) Le diametre sacro-cotyloidien represente la corde 
d’une incisure sacro-iliaque. Il est tendu du promon¬ 
toire a Pextremite du diametre transverse median 
(Kamina). 11 mesure 9 cm environ. 


2. Anrien.: diametre sagittal utile de Pinard, ou conjugue vrai 

3. Ancien.: diametre de Thoms. 

4. Ponr Rosa, le diametre oblique du detroit superieur est situe au 
niveau de Tentrecroisement de la branche interne de TU radiologi- 
qne avec la ligne innominee 
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PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ 


FIG. 7,6, Rapports du detroit 
superieur feininin 

(en pointilles) 

1. a. ftiaque commune 

2 . v. iliaque commune 

3 . m. iliaque 

4 . m, qrand psoas 

5. uretere 

$ lig. suspenseur de I'ovaire 
7 , ligne terminaLe du pelvis cachee 
par le m. grand psoas 
3 . lig. inguinal 
g lig. rond de Tuterus 
10 . symphyse pubienne 




PIG. 7.7. Plans et diametres du bassin 
osseux (coupe mediane, vue interne) 

A. plan du detroit moyen 

B. plan du detroit inf, 

G. axe de gravite du corps 
HI. plan de L'ipine iLiaque antero-sup. 

HZ. plan horizontal infrapubren 
y. plan veiticaL des epines iLiaques 
ant6ro-sup. 

1, Spine iliaque antero-sup. 

2, diametre conjugue 

3, diametre ant. du detroit moyen 

4, diametre pubo-coccygien 

5, flee he sacrale 

6, corde sar raLe 

7, diametre post, du detroit moyen 

8, distance entre les detroits sup, et moyen 

9, tubercule pin for me 

10, grand foramen isehiatique 

11, petit foramen isehiatique 
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PELVIS 


3 | Les indices obstetricaux du detroit 
superieur 

a) Vindice de Mengert est le produit du transverse 
maximum et du conjugue vrai. 11 est normalement de 
120 h 140. 

Le pronostic obstetrical est favorable jusqu a 120 
et tr£s reserve au-dessous de 100. 


b) Vindice de Magnin est la somme des diam£tres 
conjugue vrai et transverse median. 

Le pronostic obstetrical est tr£s reserve pour un 
indice inferieur a 20 et favorable au-dessus de 23. 

c) En pratique , le pronostic de lengagement repose 
essentiellement sur les donnees de la confrontation du 
detroit superieur et des diametrescephaliques foetaux, 
appr£ci£s par rimagerie medicale et la clinique. 



CAVITE DU PETIT BASSIN 


A | M0RPH0L0GIE 

Le petit bassin 5 est u n segment de tore concave en avant 

et presentant parfois un retrecissement, le detroit 

moyen. 

1 [ Les parois 

a) La paroi anterieure 

Rile est formee de la symphyse pubienne et du corps 

des pubis. 

La symphyse pubienne presente : 

• une hauteur de 45 mm (35-53); 

• une epaisseur de 13 mm (5-22); 

• une inclinaison par rapport a 1’horizontale de 40° 
(30-45). 

b) La paroi posterieure 

Elle est formee du sacrum et du coccyx. 

• La corde sacrale, d istance unissant lepromontoireet 
l’apex du sacrum, mesure en moyenne 11 cm. 

Une corde sacrale superieure a 13 cm est de mau- 
vais pronostic obstetrical. 

• Vinclinaison du sacrum , angle forme par la verticale 
et la corde sacrale, varie en moyenne entre 40 et 
50°. 

• La coitcavite sacrale , importante en obstetrique, 
sapprecie par la mesure de la fl£che sacrale : distance 
entre la corde sacrale et le point le plus profond de 
la concavite sacrale. Sa longueur moyenne est de 2 ± 
0,6 cm. 


c) Les parois later ales 

Elies sont formees par les branches ischio-pubiennes, 
les surfaces quadrilat£res des iliums et le corps des 
ischiums. 

L os coxal et le sacrum limitent le grand foramen ischia- 
tique et lepetit foramen ischiatique que separent I’epme 
ischiatique et le ligament sacro-epineux. 

Le diam£tre du grand foramen ischiatique, distance 
separant le tubercule piriforme et l’epine ischiatique, 
variede45 d 50mm. 

2 | Le detroit moyen 

a) Le plan du detroit moyen 

11 est defini par le bord inferieur de la symphyse 
pubienne et les epines ischiatiques. 11 passe habituelle- 
ment par S5, ou S4-S5. 

b) Les epines ischiatiques 
Elies sont situeesenviron h : 

• 6,5 cm du detroit superieur; 

• 5 cm de la tuberosite ischiatique; 

• 9 cm du bord inferieur de la symphyse pubienne 
(diametre spino-pubien); 

• 5 cm du sacrum (diametre spino-sacral). 

c) Repiresanatomo-cliniques 

Le detroit moyen correspond au niveau zero (0) de 
reference permettant de definir la position d’une pre¬ 
sentation engagee (+ 1 cm,4* 2 cm, + 3 cm...),ounon 
engagee(- 1 cm, - 2cm,- 3cm...) (fig. 7.8). 


5. Ancien.: excavation. 
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PETIT BAS SIN OSSEUX FEMIN 


FIG. 7.S* Situations de la tete fetale 
dans le petit bassin 

A. d^lroit sup. 

B. d^trprt moyen 

C. dltroit inf. 

1. 4ptne ischiatique 

2. diaphragme pelvien 

3. mm. pfcrinSaux 

tete engage (♦ 1, + 2...) 
tele non engagee (- l, - ?...) 






♦ 1 


♦2 


+3 • 





4 


C 


^engagement s’apprecie clinique- 
ment par le signed eFarabeufi L’en- 
gagementpositifse traduit par l’at> 
sence de place dans la concavite 
sacrale des deux doigts examina- 
teurs diriges vers la deuxfeme ver- 
t^bresacrale (fig. 7,9). 


FIG. 7.9. Recherche du signe 
de Farabeuf 



6 | PRINCIPAUX DIAMETRES 

11 Le diametre sacro-pubien inferieur 

11 est tendu de I’apex du sacrum au pole inferieur du 
pubis, et mesure environ 11 cm. 

2 | Le diametre bi-epineux ischiatique 

II unit les epines ischiatiques et mesure en moyenne 
10,5 cm. 

En pratique, lorsque la difference entre ce diame¬ 
tre et le diametre biparietal de la tete foetale est 
inferieurea 1 cm, un arret serieux peut survenir 
en cours d’accouchemenL 


3 | Les indices du pelvis 

L’indice rn ixtede Fernstrom est la sommedesdiam£tres 
bi-epineux,bituberal ischiatique et sacro-pubien infe¬ 
rieur. 

11 est en moyenne egal a 31,5. 

Les valeurs inferieures a 29,5 sont de mauvais pronos- 
tic. 


85 






























PELVIS 



OUVERTURE INFERIEURE DU PELVIS 
IQU DETROIT INFERIEUR) 


Ledetroit inferieurest defini par I’arcadepubienne, en 
avant, Tapex du coccyx et le bord inferieur des liga¬ 
ments sacro-tuberaux, en arriere (fig. 7.10). 

II correspond au plan dedegagementdel a presen¬ 
tation, lors deVaccouchement. 


A | FORME - DIAMETRES 

Le detroit inferieur forme un losange avec une grande 
diagonalemedianeet unepetitediagonale unissant les 
tuberosites ischiatiques. Ce losange forme un angle 
diedre ouvert en haut. 

11 Le diametre pubo-coccygien 

11 mesure environ 9,5 cm. II s’agrandit, lors de Laccou- 
chement, par la retropulsion du coccyx. 

2 | Le diametre bituberal ischiatique 

11 unit les faces internes des deux tuberosites ischiati¬ 
ques. II mesure 11 a 12 cm. 


Un diametre bituberal ischiatique inferieur a 
8,5 cm est d’un pronostic defavorable pour Tac- 
couchement par voie basse. 

La methode de Greenhill permet Fappreciation 
rapide de la compatibility du diametre bituberal 
et de I’accouchement, en mettant au contact du 
perineeun poingserre (fig. 7AI). 



FIG. 7.11. Methode de Greenhill (^appreciation rapide 
du detroit inferieur au cours de V accouchement 

1. tuberosity ischiatique 



FIG. 7.10. Diametres du detroit inferieur (vue inferieure) (d'apres Farabeuf) 

1. diamere pubo-coccygien 3- tuberosite ischiatique 5. coccyx 

2. diametre bituberal ischiatique ^'9- sacro tuberal 
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PETIT BASSIN OSSEUX FEMININ Q 


81 ARCADE PUBIENNE 

Ellc est definie par les branches ischio-pubiennes 
(fig. 7.12). Elies sont situees dans un plan qui fait avec 
rhorizontale, en station debout, un angle de 40°. 

Elies s’ecartent et limitent Vanglepubien qui varie de 
80° a 95°. Le sinus de Tangle pubien est comble par le 
ligament inferieur du pubis (ou arque du pubis). 
gaforme va rie avec celle du bassin. Dans le bassin pla- 
cypelloide elle est plus evasee, et da ns le bassi n androide 
plus etroite. 

Larcade pubienne represente le point d’appui de 
la tete fcetale au cours de sa deflexion. Une arcade 
etroite est un element de mauvais pronostic de 
Taccouchement. 





FIG. 7,12. Arcade pubienne (vue anteiieure) 

1. tig. inf. du pubis 

2. branche ischiopubienne 

3. angle pubien 


SI PELVIMETRIE CLINIQUE 


La pelvimetrie clinique reposse sur la palpation et le 
toucher vaginal qui identifient les structures osseuses 
du pelvis pour apprecier leur morphologie et mesurer 
les distances les separant. 

Cesmesurespeuventetreun element du faisceaud’in- 
vestigations visant le pronostic obstetrical. 

A | LA PELVIMETRIE EXTERNE 

Elle garde un interet en anthropometric, mais elle a 
perdu deson interet en obstetrique. Certaines mesures 
sont des signes d’appel d’anomalies du bassin. 

11 Le diametre prepubien (Trillat) 

II correspond a la distance joignant le milieu des plis 
inguinau x(fig. 7.13). II mesureen moyenne 12 a 13 cm. 
Sesdimensionssont reduites dans les bassins transver- 
salement retrecis et les bassins generalement retrecis. 
Utriangleprepubien normalementisoceleest deforme 
dans les bassins asymetriques. 

21 Le diametre bituberal ischiatique 

II est mesure a Taide d'un ruban metrique maintenu 
par les deux pouces appliques sur la face interne des 
ischium. Cest la distance separant les deux pouces, 
augmentee des 2 cm representant Tepaisseur des par¬ 
ties molles (fig. 7.14). 

3 | Le losange de Michaelis 

11 est defini par le sommet du sillon gluteal (ou inter- 
fessier), le processus epineux de L5 et les fossettescuta- 

neesdesepinesiliaquespostero-superieures (fig- 7.15). 


Les dimensions habituelles du losange sont pour la 
diagonale transversale de 10 cm et pour la verticale de 
11 cm. 



FIG. 7.13. Mesure du diametre prepubien 

1. &pine itiaque ant4ro-sup. 

2. triangle prepubien 
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FIG. 7.14. Mesure du diametre bituberal ischiatique 



B | LA PELVIMETRIE INTERNE 

Elle procede du toucher vaginal et permet le depistage 
des anomalies morphologiques. 

La patienteest installee le siege sureleve. Le praticien, 
le coude reposant sur le plan du lit, explore de la pulpe 
des doigts intravaginaux toutes les paroisdu pelvis. 

11 La concavite sacrale 

Elle est palpee de basen haut. Le promontoire atteint, 
on peut evaluer le diametre promonto-retropubien par 
le toucher mensurateur. Le bord radial deLindexvient 
au contact de la symphyse pubienne; de Tautre main 
on marque le point de repereet, une fois la main retiree 
du vagin, on peut alors mesurer le diametre promonto- 
infrapubien. De ce diametre est retranche 1 cm pour 
avoir le diametre promonto-retropubien (fig, 7.16). 

2 | Les faces laterales 

Elies sont explorees methodiquement avec la main 
droite pour la face droite du pelvis, et la gauche pour 
la face gauchedu pelvis. Dans un bassin gynecoi'de nor¬ 
mal, le doigt garde le contact en parcourant les deux 
tiers anterieurs des lignes arquees. 

3 | L'arc anterieur 

II est apprecie dans sa forme et son epaisseur. 

41 La mobilite du coccyx 

Elle est evaluee avant la mesure du diametre sacro- 
pubien inferieur. 



FIG. 7.15. Losange de Michaelis 
Cartouche : dimensions en cm 

1. epine iliaque postero-sup. 

2. silUm gluteal 


FIG. 7.16. Mesure ctinique du diametre promonto-retropubien 
(coupe sagitale m^diane du pelvis) 
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00 PELVIMETRIE RADIOLOGIQUE 


La pelvimetrie radiologique, ou radiopelvimetrie, se 
propose de mesurer la valeur reelle des diametres pel- 
viens P ar l es techniques radiologiques chaque fois 
quunedystocied’originefoetaleou pelvienneestsus- 
pectee (fig. 7.17*7.18). 

Malgre linteret de la radiographie conventionnelle 
pour l’etude morphologiquedu pelvisosseux,la tomo- 
densitometrie (TDM) represente aujourd’hui la tech- 
niquedechoixen clinique. Celle-ci represente un triple 
avantage • 

• cet examen est plus commode pour la gestante; 


• ses mesures sont plus precises; 

• son irradiation sur le foetus est reduite. 

La technique doit etre rigoureuse pour obtenir des 
resultats utilisables comme elements de pronostic de 
I’accouchement. Elle doit etreeffectuee apres la 3 6 e se- 
maine d'amenorrhee et comporte generalement trois 
cliches: 

• un cliche de profil pour etudier les diametres sagit- 
taux; 

• et deux coupes transversales pour mesurer les 
diametres transversaux. 


FIG. 7.17. Radiographie de profil du petvis osseux 

1. diametre conjugue (PRP) 

2. diametre pubo-coccygien (55-5 P) 

3. tete foetale 




FIG. 7.18, Coupes transversales TDM 

A. mesure du diametre transverse median (1) 

B. mesure du diametre biepineux ischiatique (2) 
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7.6 


ANATOMIE FONCTIONNELLE : 
['ENGAGEMENT CEPHALIQUE 


Au cours de Taccouchement, le mobile foetal dans sa 
descentedoit franchirplusieurs obstacles. Lefranchis- 
sementdupremierobstacle^c’est-a-dire ledetroitsupe- 
rieur, constitue ^engagement de la presentation. 
L’anatomie fonctionnelle de cet engagement repose 
principalement sur la mecanique de la statique et la 
mecanique du mouvement. 

A | ELEMENTS EN PRESENCE 
11 Le mobile foetal 

Le foetus est un « mobile mixte, elastique et rigide ». 
La colonne vertebrale } qui est son axe le plus rigide, 
represente le vecteur de la force de pulsion, le bras de 
levier (fig. 7.19). 

Sous lescontraintes, ce mobile elastique peut se defor¬ 
mer dans les regions de faible resistance. 

Lorsque la deformationatteint une certainelimite, 
celle-ci devient irreversible. D’ou le danger des 
fortes contraintes sur un premature, mobile tres 
elastique. 



FIG. 7.19. Force de pulsion du mobile foetal 

Fl&ches : contraintes de la contraction uterine 

1. colonrve vertebrale 
Z. uterus gravide 


2 | La force 

La force de pulsion principale est la con traction uterine. 
Elle est importante pour une depense energetique 
minimumen raison desa structure musculairelisse et 
de [’architecture plexiforme du myometre. En effet, 
chaque chainon musculaire lisse est caracterise par un 
raccourcissement important. 

La resultante totale des forces du myometre se traduit 
par une puissance contractile importante avec reduc¬ 
tion de la cavite uterine. 

D’ou 1’interet de faibles doses d’inducteur de la 
contraction de la fibre musculaire uterine. 

3 La resistance 

E51e correspond au detroit superieur qui est indefor- 
mable. Seule son orientation ou celle du mobile foetal 
peut ameliorer la congruence des deux structures en 
presence et la direction de la force de pulsion. 

B | CONFRONTATION CEPHALO-PELVIENNE 

Dans cette etude, le bassin osseux est considere chez 
une femme en situation obstetricale habituelle, e’est a 
dire cuisse et jambe en flexion importante, mais non 
extreme. 

11 Le modele biomecanique 

Pour comprendre la confrontation cephalo-pelvienne, 
nous comparerons la tete foetale a un ballon de basket¬ 
ball, la cavite pelvienne a franchir, au panier, et le pan- 
neau du paniera la paroi de la symphyse pubienne. 

Le trajet du ballon depend de Vexistence ou non de la 
rotation de celui-ci. 

a) Lorsque le trajet du ballon est a Laplomb du panier, 
le passage est direct et facile. 

b) Lorsque le trajet du ballon est oblique , un rebond 
est necessaire sur le panneau pour faire coincider la 
trajectoire du ballon et le centre du panier. 

c) Lorsque ce ballon presente en outre une rotation , 
la force efficace sur le ballon est la resultante de la force 
de rebond et de I a force de rotation contre le panneau 
de basket-ball (fig. 7.20 , 7.21). 
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FIG. 7.20. Direction des forces de rebond 
d’un ballon de basket 

1. point d'impact du ballon 
P. force de pulsion 
P r force de rebond 

1. panneau 
Z. filet du panier 



) 


S 


H 



B 


FIG. 7.21. Direction de la force effective d'un ballon en rotation {diagramme 
des forces) 


A. rotation ant-horaire 

B. rotation horaire 

E. force effective sur le ballon 
I. point d'impact 


P. foTce de pulsion 
P r force de rebond 
R, force de rotation 
5. surface de I'orifiee sup. du panver 


2 | La biomecanique de {'engagement 

a) En debut d 1 engagement, la tete prend contact avec 
le pubis, en raison de la presence de la lordose lom- 
baire. 

Les contraintes sur la tete se traduisent par une force 
de rebond. A cette force de rebond s’associe une force 
derotationdifferenteselonlespr&entationsanterieure 
ou posterieure. 

• La force efficace sur la tete est done la resultante des 
forces de rebond et de rotation conlre la resistance 
du pubis. 

La direction de cette force efficace sur la tete depend 
de Laxe du pubis, e’est-a-dire de ^orientation du 
detroit superieur (voir Chapitre 3). 


• En presentation anterieure , la force efficace sur la tete 
a une direction et une puissance de rotation tres 
efficaces. La flexion extreme des membres inferieurs 
ameliore Lorientation pubienne, done la force effi¬ 
cace (fig . 7,22). 

• En presentation posterieure, la force efficace sur la 
tete a une direction et un effet de rotation moins 
favorabies (fig. 7.23). 

b) Au coursdela descenteAa rotation de la tetea travers 
le vagin et le perinee releve non seulement des forces 
de pulsion et des resistances, mais aussi des forces de 
friction dont 1’etude repose surla mecaniquedes frot- 
tements ou tribologie. 
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FIG, 7,22, Direction de la force 
effective sur la t£te fcetale 
en presentation anterieure 
(rotation cephalique anti-horaire) 

E. force effective sur la tete 
I. impact syrophysaire 
P. force de pulsion 
P r force de rebond 
R. resistance 

1. cotonne vertebrate 

2 , uterus gravide 


FIG, 7,23. Direction de la force 
effective sur la tete fcetale 
en presentation posterieure 
(rotation cephalique horaire) 

H. force effective sur la tete 

I. impact symphysaire 
P. force de pulsion 

Pj, force de rebond 
R. resistance 

1. colon ne veiUbrale 

2. uterus gravide 
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Muscles et fascias pelviens 
parietaux 


La paroi interne du pelvis est tapissee de muscles recouverts de leur fascia. Ces muscles pairs 
sont au nombre de quatre. 

• Les muscles piriformes et obturateurs internes, qui sont d'origine intrapelvienne et de 
terminaison extrapelvienne. Its appaitiennent fonctionnellement aux membres inferieurs. 

• Les muscles elevateurs de Lanus et coccygiens, qui constituent le diaphragme pelvien et 
obturent le detroit infeneur du pelvis (fig. 8 A , 8.2 , 8.3). 



flG. 8.1. Diaphragme pelvien che* la femme (vue superieure) 


1- hiatus infrapubien 
2. metre 

3- m, pubo-coccygien 

4- vagin 

5. m- pubo-vaginal 

6. rectum 

7- m. ilio-coccygien 


8. faisceau retrorectal 

9. corps aoo-coccygien 

10. lig. sacno-coccygien ventral 

11. lig. lacunaire 

12. lig. pectin^ 

13. lig. inguinal 

14. canaL obturateur 


15. arcade tendineuse du m. 4levateu r de I'anus 

16. fascia du m. obturateur interne 

17. faisceau coccygien 

18. m. ischio-coccygien 

19. m. piriforme 
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(HI PIAPHRAGME PELVIEN 


Lediaphragme pelvien est une cloison musculairesepa- 
rant la cavite pelvienne du perinee. Constitue dcs mus¬ 
cles elevateurs de Tanus et coccygiens, il presente sur 
son axe sagittal: 

. en avant, le hiatus uro-genital % traverse par Turetre et 
le vagin chez la femme et par Turetre chez 
Thom me; 

• et en arrtere, le hiatus anal contenant la jonction 
ano-rectale. 

A | MUSCLE ELEVATEUR DE Il'ANUS 

Muscle essentiel du diaphragme pelvien, chaque mus¬ 
cle elevateur de 1'anus part d'une ligne d’insertion 
situee dans le plan du detroit moyendu pelvis, pour se 


diriger en bas et en arriere vers la region ano-coccy- 
gienne. 

Du point de vue morphologique et fonctionnel, il pre- 
sentedeux parties : le muscle ilio-coccygien et le mus¬ 
cle pubo-coccygien. 

11 Le muscle ilio-coccygien (fig. 8.4) 

11 est mince et essenliellemcnt statique, 

a) L’origine. Il nait: 

* de la face posterieure du corps du pubis, pres du 
canal obturateur; 

• de l'arcade tendineuse da muscle elevateur de Tanus. 
Celle-ci est un epaississement du fascia du muscle 



HG. 8.4. Muscle elevateur de lanus (vue supero-mediale) 

1- fascia du m. obturateur interne 6, m, pu bo rectal 11. lig. sacro-coccygien ventral 

canal obturateur 7, m. pubo-vaginal ou elevateur de la prostate 12, m. pubo-rectal (faisceau eoccygien) 

3. arcade tendineuse du m, Elevateur de I'anuis 8, m. pubo-rectal (faisceau latero-rectal) 13. m. pubo-rectal (faisceau retrorectal) 

4. m. ttio-coccygien 9 , m. piriforme 14. corps ano-coccygien 

5 - pubo-coccygien 10. m. coccygien 15. sphincter externe de L'anus 
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obturateur interne, tendu du bord anterieur du 
canal obturateur k Tepine ischiatique; 

• et de la face interne de Tepine ischiatique. 

b) Le corps ntusculaire 

II est mince et parfois aponevrotique. 11 est situe dans 
un plan leg^rement incline medialement et en 
arriere. 

c) La terminaison 

ll se fixe sur le corps ano-coccygien 1 et les bords late- 
rauxdu coccyx. 

2 | Le muscle pubo-coccygien 

11 est etroit, epais et essentiellement dynamique. fcans 
ce muscle predominent des myofibres de type 1 k 
contraction lente et k tonus long (voir Chapitre 14). 

a) L’origitie 

II nait surla face posterieure du corps du pubis, pr£s de 
la symphyse pubienne, au contact du ligament pubo¬ 
vesical chez la femme, ou pubo-prostatique chez 
Thomme. 

b) Lecotps musculaire 

£pais et puissant il se dirige sagittalement,en bas et en 
arrive. Son bord medial echange avec I e fascia des vis- 
ceres croises, destractusconjonctifs 2 : 

• chez la femme , il croise Turetre, au-dessus de son 
sphincter, puis le tiers inferieur des faces laterales du 
vagin (fig. 8.5); 


• chez Vhomme , il croise les faces laterales de la pros¬ 
tate. 

c) La terminaison 

Elle est situee au-dessus de celle du muscle ilio-coccy~ 
gien. Elle se fait selon deux parties, le muscle pubo- 
rectal et le muscleelevateur de la prostatechez Thomme, 
ou le muscle pubo-vaginal chez la femme. 

• Le musclepubo-rectal se dirige vers Tangle ano-rectal 
pour se diviser en trois faisceaux, laterorectal, retro¬ 
rectal etcoccygien (fig. 8.6). 

- Le faisceau latero-rectal gagne les parois laterales 
du rectum. Les fibres descendenUt ravers les fibres 
longitudinales du canal anal. Elies s’insinuent entre 
les sphincters interne et externe de Tanus et abou- 
tissent a la pcau de Tanus; ces fibres constituent le 
muscle corrugateur de la marge de Latins. 

En traversant les sphincters, quelques fibres se 
fixent sur le canal anal. 

- Le faisceau retrorectal realise avec son homologue 
une sangle retrorectale, autour de Tangle ano-rec- 
tal. 

- Le faisceau coccygien se fixe sur. la face pelvienne 
du coccyx et le ligament sacro-coccygien ventral. 

• Le muscle pubo-vaginal, ou muscle elevateur de la 
prostate , se fixe sur le corps perineal 3 (ou centre 
perineal). 


1. Andcn.: raph6 ou ligamem ano-coccygien. 

2 . Andcn .:« fibres de Lusthka ». 

3. Anden.: centre tendineux du pdrin^e. 





FIG. 8.5. Coupe transversale 
toraodensitoraetrique (TDM) passant 
par la symphyse pubienne 

1. ur^tre 

2. m. obturateur interne 

3. vagin (identify par un tampoTi) 

4. m. 6l£vateur de t'anus 

5. rectum 

6. fosse isehio-rectflle 
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PIG. 8.6. Muscle elevateur de I’anus chez la femme. Inseitions et constitution seh£matique$ (vue perineale) 


A droite : muscles et ligaments sectionn^s 

1. ur^tre 

2 . tig. inf. du pubis 

3. tig. transverse du p$r>n£e 
A, vagin 


5. arcade tendineuse du m. elevateur de t'anus 

6. m, ilio-coccygien 

7. tig. sacro tuberal 

8. ttl coccygien 

9. lig. sacro-epineux 

10. m. pubo^coccygien 


11. m. pubO'Vaginal 

12 . corps p 6 rin£al 

13. faisceau latSrO-rectal (m. pubo-rectal) 
1 A. anus 

15. faisceau rStroanal (on. pu bo-rectal) 

16. faisceau coccygien (m. pubo-rectal) 


B | LE MUSCLE COCCYGIEN 4 

Muscle accessoire, il est triangulaire et adherent au 
ligament sacro-epineux. II nait de la face interne de 
l’epine ischiatique et se termine sur les bords lateraux 
du coccyx et des vert£bres sacrales S4 et S5. 

Chez l’enfant, cette formation est surtout musculaire. 
La transformation fibreuse commence par le bord 
superieur, puis gagne la face dorsale (Cruveilhier). 


2 | La face inferieure ou perineale 

Elle est recouverte du fascia inferieur du diaphragme 
pelvien et repond : 

• en avant, au diaphragme uro-genital, dont la separe 
le recessus de la fosse ischio-rectale; 

• en arritre, k la fosse ischio-rectale. 


C | RAPPORTS 

11 La face superieure ou pelvienne 

Elle est recouverte du fascia superieur du diaphragme 
pelvien et repond a f espace extraperitoneal pelvien. 


4. Le muscle coccygien assure les mouvemcnts de lateralite de la 
queue chez certains aiumaux (carnivores, ccrcopithequcs). 

Chez les ammaux d queue eourtc, le muscle coccygien presente 
une transformation apon^vrotique pour dcvenir ligament sacro- 
£pineux ou disparaitre. 
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D j VASCULARISATION 

Les arteres proviennent essentiellement des arteres 
pudendale interne, vesicale inferieure et obturatrice; 
accessoirement, de 1'artere sacrale laterale. 

E | INNERVATION 

1 | Le muscle elevateur de I'anus 

II est innerve par deux nerfs. 

a) Le nerf du muscle elevateur de I'anus 

II nait de la racine ventrale du nerf sacral S3 (57 %), 
parfois de S2 et S4.11 passe au-dessus de Tepine ischia- 
tique et se termine sur la face superieure de la partie 
ilio-coccygienne du muscle elevateur de I'anus. 

b) Le nerf anal (ou rectal) ittferieur 

Rameau du nerf pudendal, il participe k l’innervation 
du faisceau du muscle pubo-vaginal. 

2 j Le muscle coccygien 

II est innerve par le nerf du muscle coccygien qui nait 
de la racine ventraledu nerf sacral S4, etpenetre sa face 
superieure. 

F | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

11 Le diaphragme pelvien et la statique 
pelvienne (fig. 8.7,8.8) 

a) Au repos 

La statique est assume par la tonicite, 1’orientation et 
les terminaisonsdes muscles elevateurs de I’anus qui, 



FIG. 8.7. Colpocystogramme (opacification des visceres pelviens) 

A. au cours de I'effort de retenir l. rectum 

B. au tours de I'effort de pousser sonde dans la cavite 


superposeeset croisees, forment un hamac canne effi- 
cace. Par ailleurs, la direction physiologique des visce¬ 
res renforce Tequilibre statique des visceres pelviens. 





FIG. 8.8. Caique du colpocystogramme. Situation des visceres 
pelviens au cour$ de la contraction des muscles elevateurs de 
Vanus (en couleur claire): au cours de la poussee abdominale 
(en couleur plus fonc£e) 

1. rectum 4, vessie 

2 . uterus 5. ur£tre 

3. vagin 



3. vessie 

uterine A. vagin 
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La richesse particul iere des muscles elevateurs de 1 anus 
enneuror£cepteursproprioceptifspermetunecontrac- 
tion s’adaptant spontanement et rapidement, par arcs 
reflexes courts, aux contraintes generates (pressions 
abdominales) et locales devoisinage(dilatationsvagi- 
nale, rectale ou vesicate). 

b) Pendant la contraction du muscle devateur 
del* anus 

Le centre tendineux s’eleve et soutient la face poste- 
rieure du vagin et la partie distale du rectum. Sous l’ef- 
fetdesmusclespubo-coccygiens,lesviscereseffectuent 
une translation en haut et en avant, qui accentue ies 
angles visceraux ; angle ano rectal, angle vaginal et 
angle uretro-vesicaL 

Par ailleurs, on observe une reduction du hiatus uro- 
genitald’environ 5 mm (Berglas, Rubin), 

Pour tester la valeur des muscles elevateurs de 
l’anus.l’indexetle medius,introduitsdanslevagin 
b plus de 4 cm de la vulve, prennent appui sur les 
muscles : on demande h la patientedefaire Leffort 
deretenirsesurinesou sesselles(/Jg. 8.9). 



FIG. 8.9. Bilan des muscles elevateurs de I'anus 
chez la femme 

c) Pendant la poussee d* effort 
On observe un relachement du muscle elevateur de 
I’anus, Peffacement des angles viscerauxet le deplace¬ 
ment des visceres en arriere et en bas. Le vagin tend a 
s’horizontaliseret lecol uterin vient prendre appuisur 
le plan resistant ano-coccygien. 


Si les muscles elevateurs de I’anus pr£sentent une 
deficience congenitaleou acquise (elongation ou 
rupture obstetricales, neuropathie), la partieinfe- 
rieure du vagin n’est plus sanglee, ni soutenue; le 
vagin restebeant, vertical, favorisantl’amorced’un 
prolapsus genital. 

2 | Le diaphragme pelvien et le rectum 

(fig-8.10) 

a) Lefaisceau retrorectal du muscle pubo-rectal rap- 
proche les parois posterieure et anterieure du rectum. 
Cette action constrictive majore celle du sphincter 
externe de I’anus. II n’agit pas dans l’intervalle des 
besoinscarla tonicitedu sphincter interne suffit.Mais 
si le rectum se remplit, faisant apparaitre le besoin 
urgent de defequer, ce faisceau se contracte et refoule 
le bol fecal dans le rectum,qui adapte sa compliance. 
11 concourt a la phase terminale de la defecation, en 
expulsant le bol fecal situe dans le canal anal. 

b) Le faisceau latero-rectal du muscle pubo-rectal 
porte en haut et lateralement I’anusqu’il dilate, assu- 
rant ainsi le premier temps de la defecation. 

3 | La paroi perineo-pelvienne obstetricale 

a) Au debut du travail 

Le diaphragme pelvien est un guide de la presentation 
et un moderateur de la descente. La tete foetale ne 
tourne que si les muscles elevateurs de I’anus ont une 
certaine tonicite. La morphologie en carene du 
diaphragme pelvien, avec dans son fond le hiatus uro¬ 
genital sagittal, donne le sens du degagement de la tete 
foetale. 

Au niveau du hiatus uro-genital, a la force dilatatrice 
de la presentation s’oppose la resistance elastique du 
diaphragme pelvienqui.exceptionnellement.arretela 
presentation (dystocie musculaire) et souvent ralentit 
l’expulsion. La continuitedu fascia vaginal et du fascia 
des muscles elevateurs de Lanus peut se rompre sous 
l’effet d’un phenomene de piston au cours de la des¬ 
cente de la tete foetale (fig. 8.11). 

b) Au debut de Pexpulsion 

La presentation,^ chaquecontraction, repousse lesep- 
tum recto-vaginal et aplatit le rectum contre le coccyx 
et le corps ano-coccygien. Si le rectum n’est pas vide, 
les matieres sont eliminees. La retropulsion du coccyx 
par la presentation entraine retirement de la commis¬ 
sure posterieure de I’anus. 
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FIG. 8.10. Fonctions des muscles pubo-rectal et sphincter exteme de Vanus (sch£matique) 

1. faisceau retrorectal 

2. faisceau lat£rorectal 

3. m. sphincter externe de I'anus 

4. m. corirugateur de ta marge de I'anus 


FIG. 8.11. M£canisine du « piston » 
au cours de Vaccoudiement 

1. uterus gravide 

2. segment inf. 

3. col restant dilate 

4. fascia vaginal 

5. fascia du m. eiGvateur de I'anus 

6. vagin 

7. mm. perinfcaux 

8. vulve 
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Puis la t£te comprime et etale le centre tendineux du 
perinee. La distance ano-vulvaire s’etire demesure- 
ment: Tanus s’ouvre largement en laissant voir la 
muqueuse de la paroi anterieure d u canal anal. 

c) En fin d’expulsion 

Leperineeamplie forme un canal musculo-cutane peri¬ 
neal*. ^ampliation de la paroi anterieureest limitee en 
raison de ses attaches fibreuses solides avec Tappareil 
urinaire ba$ et le pubis. Par contre sa paroi posterieure 
presente une ampliation plus importante, car plus sou- 
pie. 


Au cours de cette poussee d’effort, le perinee se situe 
au-dessous du plan bituberal ischiatique et s’accom- 
pagne d’une elongation des nerfs pudendaux et rectaux 
superieurs. Toute elongation nerveuse superieure a 
10 % peut entrainer une denervation des muscles peri- 
neaux et en particular du muscle sphincter externe de 
Tanus (fig. 8.12). 


5. Ou infundibulum p£rin£o-vulvaire de Farabeuf, ou bassin mou de 
Pinard>ou canal de parturition de Hodge. 



i 


A i B 


FIG. 8.12. Ampliation obst£tiicale de la vulve, du perinee, des muscles pubo-vaginal et pubo*rectal (vue perin^ale) 
(d'apres R.L. Dickinson modifte) 


Coti A : muscles du p£rin£e 

Cote B: muscles du diaphragme pelvien 

t. vagin dilate par la presentation 


2. m. bulbo-cavemeux 

3. m. tiansverse superficial 

4. canal anal 

5. m. pubo-vaginal 


6. m. pubo-rectal 

7. m. ilio-coccygien 

8. m. sphincter externe de I'anus 

9. lig. sacro tuberal 
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Les neuropathies pudendale et rectale se traduisent 
par le syndrome du perinee descendant, qui s’ac- 
compagne d'une incontinence fecale, spontanement 
regressive dans la grande majorite des cas 
(fig- S.13). 


FIG. 3.13. Elongation du nerf pudental (E) au corns 
de I'aceouchement (en rouge) 

1. n. pudendal 

2. n. rectal sup. 

3. 119 . sacro-tub 6 ral 

4. tig. sacro-^pirreux 

5. m. sphincter externe de Farms 

6. corps perineal 


d) Dans le post-partum 

Les muscles perineaux et les formations vulvo-vagina- 
les retrouvent leur integrate anatomique et fonction- 
nelleau bout d’un mois environ; maisapr£sdes lesions 
perineales, le delai est de trois k six mois. 

G | ASPECT PHYSIOPATHOLOGIQUE 

De nombreux travaux de perineometrie, d’electrophy- 
siologie, d’histo-enzymologie et d’echographie endo- 
cavitaire ont apporte des precisionssignificatives per- 
mettant de comprendre certains aspects biomecaniques 
de la paroi pelvi-perinealeet la gen£se du « syndrome 
du perinee descendant» (Parks). Ce syndrome est 
caracterise par la situation du perinee au-dessous du 
plan bituberal ischiatique k Telfort. II s’accompagne 
d’une incontinence anale associee parfois k un prolap¬ 
sus rectal, a une incontinence urinaire, et a un prolap¬ 
sus genital. 

11 Situation du perinee 

Les mesures perineometriques montrent que le perinee 
est, chez la nullipare, indemne de pathologie recto- 
anale 6 , situeau-dessus du plan bituberal ischiatique: 
soit, au repos, a 1,9 (± 0,9) cm, et sous contrainte de 
pression, a 0,8 (± 1,1) cm. 

Au repos, la situation du perinee chez la multipare est 
identique a cellede la primipare, Par contre.elleest plus 
basse sous pression chez la multipare. 

21 Role de I'accouchement vaginal 

Chez la primipare, on constate dans Ies48 heures post- 
natales des lesions par elongation du nerf pudendal et 



du nerf rectal superieur, plus marquees a gauche. Ces 
neuropathies engendrees par retirement du perinee 
disparaissent apr£s le 6 e mois postnatal, dans la majo¬ 
rite des cas. 

On note parailleurs chez la primipare 35 % de br£ches 
traumatiques du muscle sphincter externe de Tanus, 
dont un tiers cliniquement symptomatique persiste 
six mois apr£s Taccouchement. 

Ces lesions traumatiqueset les neuropathies pudenda- 
les residuelles sont k Torigine d’incontinence anale et 
de prolapsus rectal. 

II existe une correlation entre ces lesions et le poids 
foetal superieur a 4 000 g, ainsi que la longueur de la 
deuxieme partie de Taccouchement. Far contre, il 
nexiste pasdecorrelationentre la neuropathie puden¬ 
dale et la circonference cephalique foetaie. 

L'episiotomieetladechirureperinealesans atteinte 
du muscle sphincter de Tanus n’affectent pas le 
nerf pudendal. Par contre, Tutilisation du forceps 
entraine une augmentation des lesions traumati¬ 
ques sphincteriennesetde neuropathie pudendale 
pendant les 48 heures postnatales. 

Le developpement du syndrome de Tincontinence 
anale est aussi favorisepar les traumatismes occul- 
tes et chroniques des sphincters de Tanus, telle la 
constipation. 


6. Chez I’homme, le p£rin£e est situe a 2,5 cm 0,6) au-dessus du 
plan bituberal ischiatique (Parks). 
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3 | Role de la cesarienne 

La cesarienneavant tout debut de travail nemodifiepas 
le potentiel moteur pudendal. Par contre,la cesarienne 
en cours de travail, surtout avec une tete engagee, peut 
etre responsable de neuropathie pudendale reversible. 


41 Modifications menopausiques 

Voir Chapitre 13 « Statique des visc£res pelviens ». 



FASCIA PELVIEN PARIETAL 


Le fascia pelvien parietal recouvre les muscles de la 
paroi pelvienne. 

Sonbordperipheriqueadh£reau periosteadjacentaux 
insertions musculaires. 


Son bord medial se continue avec le fascia pelvien vis¬ 
ceral et se fixe sur les ligaments pubo-vesicaux, le cen¬ 
tre tendineux du perinee et le ligament ano-coccygien 

(fig- 8 - I4 >- 



FIG. 8.14. Fascia pelvien (vue superieuire du petit bassin feminin) 


1. a. et v. 4pigastriques inf. 

2. Lig. pubo-vaginal 

3. n. obturator 

4. fascia vesical et vessie 

b. continuity entre les fascias pelviens 
visceral et parietal 


6. n. femoral 

7. plexus sacral 

8. fasda presacral 

9. a. et v. sacrates medianes 
10- lig. rond de I'utervs 

11. arcade tendineuse du fascia pelvien 


12. arcade tendineuse du m, yievateur de Farms 

13. vagin et fascia vaginal 

14. rectum et fascia rectal 

15. m. psoas 
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A j CONSTITUTION 

11 est formeessentiellement du fascia des muscles obtu- 
rateursinternes»du fascia des muscles piriformesetdu 
fascia superieurdu diaphragme pelvien. II presente des 
epaississementsquirenforcentsa resistance, etdesori- 
fices vasculo-nerveux. 

11 Les epaississements fasciaux 

Its divergent d’un centre situe en regard de Tepine 
ischiatique (fig, 8.15). 

• Varcade tendineuse du muscle elevateur de I’anus se 
fixe en avant du canal obturateur. 

• Uarcade tendineuse du fascia pelvien rejoint le liga¬ 
ment pubo-vesical. 

• La bandelette ischiatique longe le bord de la grande 
incisure ischiatique. 

2 | Les orifices vasculo-nerveux principaux 

Le fascia pelvien parietal est traverse par des orifices 
qui constituentdes points faiblesdeherniespelviennes 
et des voies de diffusion des collections sous-perito- 
neales. 


• Le canal obturateur est la voie de communication 
avecla region femorale mediale. 

• L’orifice de Tartere gluteale superieure conduit vers 
la region gluteale. 

• Et les orifices des arteres pudendale interne et 
gluteale inferieure menent aux regions gluteale et 
femorale posterieure. 

B | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Le fascia pelvien parietal est avant tout un moyen effi- 
cace de soutien des visceres pelviens en raison de la 
continuite dies fascias pelviens parietal etvisceral, mais 
aussi en raison des adherences entre le fascia pelvien 
parietal et les ligaments visceraux, 

La continuite du fascia vaginal et du fascia pelvien 
parietal peut se reduire sous Teffet du phenomene de 
piston au cours de la descente de la tete. 

Par ailleurs, la continuite du fascia pelvien parietal et 
du perioste irenforce les insertions du diaphragme pel¬ 
vien et ameliore son efficacite contractile. 


FIG. 8.15. Fascia pelvien parietal 
(vue $up6ro-mediate) 

1. canal obturateur 

2. fascia du m, obturateur interne 

3. foramen suprapiriforme 

4. fascia du m, pirifonme 

5. fascia du m. eoccygien 

6. lig. ano-coccygien 

7. m. elevateur de I'anus 

8. fascias sup. et inf. du m. elevateur 
de I'anus 

9. arcade tendineuse du fascia pelvien 
20. arcade tendineuse du m. 6l&vateur 

de I'anus 
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Vaisseaux pelviens 


Les vaisseaux pelviens sont situes dans I'espace sous-peritoneal pelvien. Les troncs vasculaires 
reposent sur La paroi pelvienne et les vaisseaux visceraux cheminent dans les Ligaments 
visceraux. 


HU ARTFRFS PELVIENNES 



FIG. 9.1. Blanches de Vartere iliaque interne chez la femme 


1. a. iliaque commune 

2. a. iliaque interne 

3. a. iliaque externe 

4. a. ombilicale 

5. a. uterine 

6. a. circonflexe iliaque profonde 


7. a. epigastrique inf. 

8. a. et n. obturateurs 

9. a. vaginale 

10. a. retrosympbysaire 

11. a. vesicale ant. 

12. a. dorsale du clitoris 


13. a. ilio-lombaire 

14. a. sac rale mediane 

15. a. glut^ale sup. 

16. a. sacrale lateral,e 

17. a, qlut^ale inf. 

18. a. rectale moyenne 


19. a. pudendale interne 

20. n. anal (ou rectal) sup. 

21. a. rectale inf, et n. anal (ou rectal) inf. 

22. a. perineale 

23. a. bulbaire 

24. a. uretrale 
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PELVIS 


Les arteres pelviennes derivent essentieilement des 
arteres iliaques internes, accessoirement de Lartere 
sacrale mediane ct exceptionnellemen t des arteres ilia- 
ques externes. 

A) ARTERE ILIAQUE INTERNE * 

Branchemedialede bifurcation del’artereiliaqueconv 
muneM’artere iliaque interneest uneartere de grande 



FIG. 9.2. Arteiiographie des aiteres iliaques gauches chez la 
femme 


1. aorte 

2 . a. sacrate 
mediant 

l. 9 . Uiaque 
commune 


4. a. iliaque interne 

5. a. iliaque externe 

6. a, ilio-lombaire 

7. a. sacrale laterals 

8. a. gluteale sup. 


9. a. obturatrice 

10. a. pudendale 
interne 

11. a. gluteale inf. 

12. a. uterine 


importance fonctionnelle. Elle irrigue les regions pel- 
vienne,perineale,glutealeet obturatrice. Elle constitue 
une voie de suppleance importante pour le membre 
inferieur. 

Elle mesureenviron4 cm de longueur et 8 mm decali¬ 
bre (fig. 9.1y 92). 

11 Origine 

Elle nait souvent au niveau du disque lombo-sacral 
(65 %), plus haut a droitequ’a gauche, Elle s.e separe de 
l’artere iliaque externe selon un angle de 30°, ou apres 
un accoJement intime sur 1 cm environ avec celle-ci. 

Variations 

• L’artere iliaque commune peut manquer (moinsde 
1 % des cas); l’artere iliaque interne etant alors une 
terminaison de 1’aorte. 

• L’origine de Lartere iliaque interne peut etre haute 
au niveau de la vertebre lombaire L5 (10 %), basse, 
au niveau du promontoire (25 %), ou plus basse 
encore, 

2 | Trajet - Rapports 

L’artere iliaque interne descend presque veirticalement 
contre la paroi pelvienne, accompagnee des lym- 
phonoeuds interiliaqueset iliaques internes. 

a) En avant , elle repond a l’uretere. 

• Chez rhornme, Turetere droit est antero-lateral et 
l’uretere gauche, antero-medial. 

• Chez la femme , les ureteres droit et gauche sont 
antero-mediaux (fig. 9.3). 

L’artere iliaque interne et l’uretere, recouverts du 
peritoineparietaLrepondentchezlafemmeal’ovaire 
et a l’ampoule tubaire. 

b) En arriere } elle croise d’abord l’aile sacrale, puis le 
detroit superieur et l’articulation sacro-iliaque. Elle 
repond au tronc lombo-sacral. 

c) LaMralement , elle longe le bord medial du muscle 
grand psoas, puis repond a la veine iliaque interne et 
au nerf obturateur. 

ci) Mtdialement , elle repond, par Tintenmediaire du 
peritoine,a droite,a la partie terminale de Tileum,et a 
gauche, au colon sigmoide. 


1. Ancien.: art£re hypogaslrique. 

2. Voir Tome 3. 
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FIG. 9.3. Origine des aiteres iliaques chez la femme 


1. v. cave inf. 

2 . uretire droit 

3. lig. suspenseur de lovaire 
droit 

4. a. iliaque interne droite 


5. aorte 

6. uret£re gauche 

7. lig. suspenseur de I'ovaire 
gauche 

8. a. iliaque interne gauche 


3 | Les branches terminales 

L’artere iliaque interne se divise a la hauteur de la 
grande incisure ischiatique habituellement en deux 
troncs (65 %),anterieur et posterieur (fig. 9A, 9.5), 

• Le tronc anterieur r essentieUement visceral, donne : 

- dans les deux sexes, les arteres ombilicale, obtura- 
trice, rectale moyenne, pudendale interne et glu¬ 
teale inferieure; 

- chez Phomme, les arteres vesicale inferieure et du 
conduit deferent; 

- chez la femme, les arteres uterine et vaginales. 



HG. 9.4. Terminaisons de Vartere iliaque interne 

A. Type I habituel (65 % des cas) 

8. Type II selon Farabeuf (32 % des cas) 

C, Type III classique (13 % des cas) 

I- a. gluteale sup. 

2* a, gluteale inf. 

3- a. pudendale interne 


• Le tronc posterieur , parietal, donne les arteres ilio- 
iombaire, sacrales laterales et gluteale superieure. 
Son calibre de 8 mm augmente avec Page. 

• Les variations : la terminaison peut etre triple (13 %) 
ou unique (22 %). 

a) Vartere ombilicale (fig, 9.6) 

Premiere branche viscerale a naitre de Partere iliaque 
interne. 

• Chez le foetus^ elle est volumineuse et represente Paxe 
arteriel principal qui apporte au placenta le sang 
hypo-oxygene du foetus. A la naissance, sa partie 
distaie devient un cordon hbreux, le ligament ombi - 
lical medial. 

• Chez Yadulte , Partere ombilicale se dirige en bas et 
en avant pour longer la partie superieure de la face 
infero-laterale de la vessie. 

Elle donne deux a cinq arteres vesicales superieures 
et souvent Partere du conduit deferent, chez 
Phomme. 

Chez la femme, elle naitsouventd’un tronc commun 
avec Partere uterine (40 % des cas). 

L’artere ombilicale constitue le repere chirurgical 
et le « fil d’Ariane » qui conduit a Porigine de Par¬ 
tere uterine. 


b) Vartere obturatrice (fig. 9.7) 

Elle descend en avant vers le canal obturateur pour se 
terminer en deux branches, anterieure et posterieure. 
Dans le bassin,elie est appliqueesur le fascia du muscle 
obturateurinterne. Elleest longee au-dessuspar le nerf 
obturateur et au-dessous par la veine obturatrice. Sa 
partiedistale repond aux noeuds lymphatiques obtu- 
rateurs. Dans le canal obturateur, le nerf est lateral. 

• Les branches collaterales. Elies comprennent: 

-des branches musculaires pour les muscles ilio¬ 
psoas et obturateurinterne; 

- une branche vesicale; 

- une branche retropubienne; 

- une brancheanastomotiqueavecPartereepigastri- 
que inferieure. 

• Les branches terminales sont au nomhre de deux: 

anterieure et posterieure (fig. 9.8). 

- La branche anterieure longe le bord anterieur du 
foramen obture vers la partie supero-inediale de la 
cuisse. Elle irrigue la vulve et le scrotum. 

- La branche posterieure suit le bord posterieur du 
foramen obture; elle donne des branches muscu- 
laireset unrameauacetabulairequicheminedans 
le ligament de la tete femorale. 
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FIG. 9.5. Arteres iliaques Reconstruction tridimensionnelle 
(3D) d'un angio-scanner (cliche Pr. X. Demondion) 


A. vaisseaux iliaques in situ 
(vue anlerieute) 

fleche longue ; a. iliaque externe 
fleche couTte : a. iliaque interne 

1. a. femoiaLe 

2. art. sacro-iliaque 

3. a. iliaque commune 

4. symphyse pubienne 


B. branches de Ta. iliaque 
interne gauche (vue laterals) 

1. a. iliaque commune 

2 . a. iliaque externe 

3. a, iliaque interne 

4. a, gluteale sup. 

5. tronc ant de l'a. iliaque 
interne 

6. a. uterine 

7. a. pudendale interne 

8. a. gluteale inf. 

9. a. epigastrique inf. 


• Les variations 

Dartere obturatrice peut naltre : 

- du tronc posterieur (3 % des cas); 

-de Partereglutealesuperieure (11 %); 

- de Partere gluteale inferieure (9 %); 

- de Partere iliaque externe on de Partere pudendale 
interne (2 a 3 %); 

- de Partere epigastrique inferieure (27 %). Dans ce 
cas Partere obturatrice longe le bord libre du liga¬ 
ment lacunaire. 

c) Car tere re ctale rnoyen ne 1 2 3 4 

Elle se dirige en bas et medialement vers la face laterale 

du rectum, dans le ligament lateral du rectum. 

• Variations: elle peut etre double (29% des cas), 

naitre de Partere pudendale interne ou de Partere 

obturatrice. 

d) Varterepudendale interne* (fig. 9.9, 9JO) 

Destinee au perinee,elle est volumineuse, surtout chez 

Thom me, avec un calibre de 2 a 3 mm a Porigine, 

• Trajet> rapports 

- Dans le pelvis : elle descend verticalement, separee 
des racines du plexus sacral par le fascia pelvien 
parietal. Elle estaccompagneeparses deux volumi- 
neuses veines et traverse le foramen infra pi ri- 
forme. 

- Elle sort du pelvisentreles nerfs sciatique et puden¬ 
dal pour setrouverderrierePepineischiatique, dans 
la region gluterale (voir Tome 1). 

Elle est accompagnee medialement du nerf puden¬ 
dal, du nerf rectal inferieuret des vaisseauxgluteaux 
inferieurs, lateralement du nerf sciatique, du nerf 
gluteal inferieur, du nerf du muscle obturateur 
interne, et du nerf du muscle carre femoral. 

- Apres avoir contourne Pepine ischiatique,ellc tra¬ 
verse la petite incisure ischiatique et penetre dans 
la fosse ischio-rectale. Elle est plaqueecontrele fas¬ 
cia du muscle obturateur interne, dans le canal 
pudendal 5 . Puis elle longe la face interne de la bran- 
che ischio-pubiennedans Pespaceprofond du peri- 
nee. 

- Elle traverse la membrane perineale en arriere du 
ligament transverse du perinee et se divise en deux 
branches : Parteredorsale du penis ou du clitoris et 
Partere profonde du penis ou du clitoris. 


3. Anden.: artfre hemorroldale moyenne. 

4. Syn.: artere h#nteu$e interne, 

5. Anden.: canal d'Alcock. 
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FIG. 9.7. Artere obturatiice (variations d'oiigine) 


1- a. iliaque exteme 
2. a. €pigastrique inf. 

3- a. obturatrice (origjne 
habituelle) 


4. a. iliaque interne 

5. a. gluteale sup. 

6. a. gluteale inf. 

7. a. pudendale interne 


FIG. 9.6. Branches de rartere iliaque interne et variations 
d'origines de$ arteres veaicale superieure (a) r uterine (b) 
et vaginale (c) (vue superieure schematique) 


A. vessie 

8. uretire 

C. vagin 

D. rectum 

1. a. &pigastrique inf. 

2. a. obturatrice 

3. a. vfcsicele sup. 

4. ei, uterine 

5. a. ombilicale 


6. m. obturateur 

7. a. itiaque interne 
3. a. gluteale sup. 

9. a. gluteale inf, 

10. a. pudendale interne 

11. aa. vagina,les 

12. a. rectale inf. 

13. parametre 

14. paracervix 


109 








































PELVIS 



FIG. 9.8. Branches terminates 
de Vartere obturatrice 

1. r. acetabulaire 

2. a. obturatrice 

3. canal du foramen obtute 

4. branche ant. 

5. a. du lig. de la tete femorale 

6. lig. de la tete femorale 

7. branche post. 

8. membrane obturatrice 


6 7 8 9 It 


4 

5 



FIG. 9.9. ATteTe pudendale interne chez I'homme 


1. a. presymphysaire 

2. a. et n. dorsaux du penis 

3. v. dorsale profonde du penis 

4. corps caverneux 

5. corps spongielix 


6. a. retrosymphysaire 

7. a. vesicate ant. 

8. a. profonde du penis 

9. a. uretrale 

10. a. du bulbe du penis 


11. a. et n. pudentaux internes 

12. branche gluteale 

13. a. rectale inf. et n. anal (ou rectal) inf. 

14. a. perineale 

15. a. perineale superficielte 


no 
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FIG. 9.10. Artere pudendale interne chez la femme 


1. a, presymphysaire 

2. a, et r». dorsaux du clitoris 

3. v. dorsale profonde du clitoris 

4. uretre 

5. a. r&trosymphysaire 


6. a. vlsicale ant. 

7. a. profonde du clitoris 

8. a, uretrale 

9. a. du bulbe vestibulaire 

10. a. et n. pudentaux internes 


11. btanche gluteale 

12. a. rectale inf. et n, anal (ou rectal) inf. 

13. a, et n. perineaux 

14. aa. labiates 


• Les branches collaterals . Elies donnent: 

- des branches musculaires pour les muscles eleva- 
teurs de Tanus, obturateur interne, coccygien et 
grandfessier.Cettebranchegluteale perfore le liga¬ 
ment sacro-tuberal; 

-l’artere rectale inferieure : elle nait dans le canal 
pudendal et est destinee au canal anal; 

- l’arkre perineale : elle nait en avant de la tuberosite 
ischiatique,puis contourne le bord posterieur du 
diaphragme urogenital. Ellese dirige en avantdans 
Tespace superficiel du perinee le long du bord 
medial du corps caverneux. Elledonnedes rameaux 
scrotaux ou labiaux posterieurs; 

- Tartere du bulbe du penis ou du bulbe vestibulaire. 
Artere de gros calibre, elle penetre la face superieure 
du bulbe. Elle irrigue le bulbe vestibulaire, la partie 
posterieure des corps caverneux et chez Thomme, 
la glande buJbo-uretrale; 

- Tartere uretrale. Elle nait en avant de la precedente 
et se dirige medialement pour penetrer le bulbe en 
avant de l’uretre. Chez Phomme, elle longe Puretre 
jusqu'au gland et irrigue Puretre spongieux et le 
tissu spongieux environnant. 


• Les branches terminates 

- L’artere profonde du penis ou du clitoris penetre 
obliquement le corps caverneux au niveau de sa 
racine et parcourt le corps caverneux dans son cen¬ 
tre (voir « Penis »). 

- L’artere dorsale du penis ou du clitoris passe sous 
le ligament transverse du perinee, puis elle traverse 
leligamentsuspenseurdupenisouduclitorispour 
parcourirledos dupenis (ou du clitoris). Elledonne 
les branches vesicaleanterieure,retrosymphysaire, 
presymphysaire et cutanees, 

* Variations 

- EllepeutnaitredeParkreobturatrice,chezrhomme 
dans 10 % des cas et chez la femme dans 3 % des 
cas (fig. 9.11). 

- Elle peut traverser le hiatus pubien avec le nerf 
pudendal. 

e) L’artere ghiteale inferieu re 

Elle est destinee aux regions gluteale et femorale pos¬ 
terieure. 

f) L’artere du conduit deferent 

Elle nait plus souvent de Partere ombilicale (94,3 %). 

Elle est grele, accompagne le conduit deferent le long 
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de son trajet,et donne des rameaux a la vesiculesemi- 
nale et a la prostate (voir Chapitre 13). 

g) L’nrtcre vesicate inferieure 

Elle descend medialement et en avant pour atteindre 
la base vesicale. Elle irrigue la vessie, la prostate et f am- 
poule du conduit deferent. 

Elle peut naitred’un tronccommun avec fartere rectale 
moyenne. 

h) L’artere uterine 

Elle est destinee a f uterus, au fornix vaginal, a la vessie 
et aux annexes (voir Chapitre 14), 

i) Les arteres vaginales 

Deslinees au vagin, elles sont souvent doubles et lon- 
gent en arriere fartere uterine (voir Chapitre 14). 
Variations: elles peuvent naitre de fartere uterine ou 
de fartere rectale moyenne. 



j) Vartere ilio-lombaire 6 

Elle se dirige en arriere, puis en haut lateralement. Elle 
passe entre la veine iliaque interne, en avant,et le tronc 
lombo-sacral, en arriere. 

• Elle atteint la fosse ilio-lombaire qui est limitee : 

-en haut et lateralement, par le muscle grand 

psoas; 

- medialement, par le corps de la vertebre lombaire 
L3; 

- et en bas, par faile du sacrum. 

• Elle se divise en deux branches : 

- unebranchelombaireascendantequis’anastomose 
avec la 5 1 2 3 4 5 ’ artere lombaire; elle donne une branche 
spinale et des branches musculaires; 

- et une branche iliaque transversale qui suit la Crete 
iliaque pou r s anastomoseravec fartere circonflexe 
iliaque profonde. Elle irrigue le muscle ilio-psoas 
et Eos iliaque. 

k) Les arteres sacrales Literates 

Au nombre de deux, elles se dirigent medialement. 

• Vartere sacrale later ale superieure se dirige vers le 
premier foramen sacral pelvien et donne un rameau 
spinal pour ce foramen. 

• Vartere sacrale faterale inferieure, plus volumineuse, 
descend verticalement le long des foramens sacraux 
pelviens. Elle donne des branches spinales pour les 
2 e , 3 C et 4 e foramens sacraux pelviens. 

Les arteres sacrales laterales vascularisent le muscle 
piriforme et les meningesspinales. 

• Variations: dans 40 % des cas, il n’existe qu’une 
seule artere sacrale laterale qui descend le long des 
foramens sacraux. 

l) L f artere gluteale superieure 7 
Elle est destinee a la region gluteale. 

B | L'ARTERE ILIAQUE EXTERNE 

Branche lateraledebihircation de fartere iliaquecom- 
mune, fartere iliaqueexterne est une artere de passage 
pelvienne destinee au membre inferieur et a la paroi 
abdominale. Elle mesure environ 10 cm de longueur 
et 9 mm de calibre. 


FIG. 9.11. Artere pudendale interne 


1. a, iliaque externe 

2. a. ombilicale 

3. a. uterine (ou du conduit 
d£tt/ent) 

4. a, obturatnce 

5. vacation d'ongine 

de la. pudendale inleme 


6. a. gluteale sup. 

7. a. gluteale inf. 

8. a. vaginale (ou vesicate inf.) 

9. aL rectale inf. 

10. a, pudendate interne 


11 Trajet - Rapports 

Elle nait au niveau du disque lombo-sacral et suit le 
bord medial du muscle grand psoas pour se terminer 


6. Syn.:artere ilioUombale. 

7. Vojr Tome l. 
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enarterefemorale,sousle milieu du ligament inguinal 
(fig. 9,12,9,131 


a) S<i face an terieure est croisee pres de son origine par 
Puretere et les vaisseaux ovariques chez la femme. Pres 



FIG. 9.12. Rapports des vaisseaux iliaques chez Vhonmie 


En transparence : racfnes du m£$ent£re 
et du mesosigmoide 

1. a. eolique droite 

2. a. ileo-caecale 

3. a. testiculaire droite 

4. a. et v. iliaques internes droites 


5. appendice vermiforme 

6. uretere droit 

7. conduit deferent 

8. vessie 

9. uretere gauche 


10. a. sigmoidtenne 

11. a. testiculaire gauche 

12. a. rectale sup. 

13. m. psoas 

14. a. et v. iliaques internes gaudies 


FIG. 9,13. Arteres 
iliaques chez I'homme 
{angiographie de face) 

1. a. iLiaque commune 

2. a. iLiaque externe 

3. a. iLiaque interne 

4. a. gluteale sup. 

5- a. obturatrice 

6. a. sacrale laterals 



113 






































PELVIS 





PIG. 9.14, Arteies epigastiiques droites 

1. a, Epigastrique sup, 

2. a, musculo-phrenique 

3. m. droit de I'abdomen 

4. m. oblique exteme 

5. a. Epigastrique inf. 

6. a. circonflexe iliaque profonde 

7. a. circonflexe iliaque 
superficielle 


de sa terminaison, elle est croisee par le conduit defe¬ 
rent chezrhommeou le ligament rond chezla femme. 
Elle est recouverte par le peritoinequi la separe a droite 
du carcum et de Tappendice vermiforme, et a gauche 
du colon sigmo'ide. 

b) Sa face posterieure repond au muscle grand 
psoas. 


c) Sa face laterale repond aux lymphonoeuds iliaques 
externes lateraux. Sa partie terminale est longee par le 
nerf genito- femoral et chez Thom me, pa r les vaisseaux 
testiculaires. 

d) Sa face mediate est appliquee sur la veine iliaque 
externe, Ces deux vaisseaux sont contenus dans une 
memegainevasculaire. Cebordestjalonne parleslym- 
phonocuds iliaques externes intermediates. 

2 | Les branches collaterals 

a) Cartere epigastrique infer ieure (fig. 9.14) 

Elle est voiumineuse avec un calibre de 3 mm environ 
k son origine, 

• Trajcty rapports 

- Elle nait de la face medialede Tartere iliaqueexterne, 
a 1 cm en arriere du ligament inguinal. Elle decrit 
une crosse en se dirigeant medialement puis en 
haut, en direction de Tombilicten longeant le bord 
medial del’anneau inguinal profond. 

- Accompagnee de ses deux veines, elle parcourt la 
face posterieure du muscle droit de Tabdomen en 
passant en avant de la ligne arquee de la gaine rec- 
tusienne. La concavitedesa crosse estcroiseeparle 
conduit deferent, chez l’homme, ou le ligament 
rond de Luterus, chez la femme. 

Au niveau de 1’anneau inguinal, elle entraine une 
lame con jonctive, dependancedu fascia transver¬ 
sals, le ligament interfoveolaire. 11 determine sur le 
peritoine parietal qu’il souleve, le pli ombilical late- 
raly qui separe les fosses inguinales mediale et late¬ 
rale (fig. 9.15). 

• Les Imviches tenninales 

Elle p£nctre le muscle dr^it de Labdomcn ct sc rami- 
fie dans la region ombilicale pour vascnlariser le 
muscle et s’anastomoser avec Tartere epigastrique 
superieure. 

• Les branches collaterales. Elle donne r 

- des branches musculaires et cutanes pour la paroi 
abdominale anterieure; 

- Varttre cremasterique chez l’homme ou artere du 
ligament ronddeVuterusc hezlafemme.Ellenaitau 
niveau de la crosse de Tepigastrique inferieure et 
suit le cordon spermatique ou le ligament rond; 

- une branche suprapubiennequi s’anastomose avec 
son homologueet Tartere obturatrice. 

b) Harare circonflexe iliaque profonde 
Elle nait immediatement en arrieredu ligament ingui¬ 
nal et se dirige lateralement et en haut, parallelement 
au ligament inguinal. Pres de Pepine iliaque antero- 


8. a. Epigastrique superfirielle 

9. a. pudendale externe sup. 

10. a. pudendale externe inf. 

11. nn. de la paroi abdominale 
ant. (branches et direction) 
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superieure,elletra verse le muscle transverseetchemine 
le long de la crete iliaque entre cc dernier et le muscle 
oblique interne. Elle irrigue la paroi abdominale late- 
rale et s’anastomose avec les arteres lombaire et ilio- 
lombaire. 

Elle donne, en avant de 1’epine iliaque antero-supe- 
rieure. une branche ascendante pour la paroi abdomi¬ 
nale anterieure. 

Cj ARTERE SACRALE MEDIANE 

Elle est grele etelle nait de la faceposterieuredel’aorte, 
legerement au-dessus de sa bifurcation. 

11 Trajet 

Elle descend contre la face anterieure des vertebres 
lombaires L4 et L5, puis celle du sacrum et du coccyx, 
dans respace presacral. Elle se termine par le glomus 
coccygien*. 

Asonorigine,elleestderrierelaveineiliaquecommune 

gauche. 

2 | Branches collaterals 

a) Harare lombaire ini a 

Elle represente la plus caudale des arteres lombaires. 
Elle irrigue le sacrum et le muscle iliaque. Elle s’anas- 
tomose avec Tartere circonflexe iliaque profonde. 

b) Les branches sac rales transversales 

Au nombre de quatre, elles s’anastomosent avec les 
arteres sacrales laterales. 

c) Les branches musculaires 

Elies irriguent les muscles coccygiens. 

d) Les branches rectales 

Elles sont destinees a la face posterieure du rectum. 

D | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La multiplicity des anastomoses arterielles et des orL 
gines arterielles explique la richesse des voies de sup- 
pleance du systeme arteriel pelvien. Les nombreuses 
etudes anatomiques,angiographiques et cliniquesont 
montre le role primordial du systeme arteriel pelvien 
comme« echangeurcirculatoire »encasd > obliteration 
arterielle. 

11 Les anastomoses (fig. 9.16) 

Ellessont tres nombreuses et peuvent etre regroupees 
en quatre systemes. 



FIG. 9.15. Paroi abdominale anterieure chez la femme 
<vue posterieure, peiitoine partieUement r6s4q\te k droite) 


a. fosse supravesica le 

b. fosse inguinale mediate 
C. fosse inguinale taterale 

1. pli du lig. mod du foie 

2. pSritoine parietal ant 

3. ombitie 

4. pli ombilical median 
S pli ombilkat m&diaL 
6. pli ombilical lateral 


7. vessie 
3. ut£rus 

9. tigne acquee 

10. lig. ombilical lateial 

11. vaisseaux 6pigastriques inf. 

12. anneau inguinal interne 

13. canal obturateur 

14. a. ombiticale 

15. lig. rond de I'uterus 


a) Le systeme anastomotique intravisceral 

11 unit les arteres vicerales droites et gauches. 11 est 
constant et efficace, surtout au niveau de Tuterus et du 
vagin. 

b) Le systeme anastomotique ilio-aortique 
!l est constitue par les anastomoses unissant: 

• les arteres uterine et ovarique, chez la femme; les 
arteres testiculaire, cremasterique et du conduit 
deferent, chez Thomme; 

• les arteres ilio-lombaires et les arteres lombaires; 

• les arteres sacrales laterales et mediane; 

• les arteres rectales moyenne et superieure. 


* \ncicn,: glande de tusdib. 
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FIG. 9.16. Voies arterielles du suppleance 
du petit bassin chez la femme 



1. a. ovarique 

2. a. lombaire 

3. branche ascendante de l'a, ibo-lombaire 

4. bianche transversals de l'a Uio-tombaire 

5. a. circonftexe iliaque profonde 

6. a. epigastrique inf. 

7. a, obturatiice 

8. a, ombilicale 
9- a. uterine 

10. a. pudendale interne 

11. a. profonde de la cuisse 

12. tjone coebaque 

13. a. mesenterique sup. 

14. a. sunenale moyenne 

15. a. renale gauche 

16. a. ovanque gauche 

17. a. mesenterique inf, 

18. a. rectale sup. 

19. a. saciale mldiane 

20. a. ilio-lombaire 

21. a. gluteale sup. 

22. aa. sac rales lat^rales 

23. branche de la. gluteale inf. 

24. a. rectale moyenne 

25. a. vaginale 
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Soulignons que Lartere mesenterique inferieure, qui 
donne Lartere rectale superieure>est la voiecapitalede 
suppleance pour Lartere femorale lorsque les reseaux 
iliaque et lombaire sont inefficaces. 

Dans cette situation destruction desarteresilia- 
ques communes et lombaires, le malade * marche 
avec son artere mesenterique inferieure ». 


c) Le systeme anastomotiqne interiliaque 
II est forme par les anastomoses unissant: 

« les arteres ilto-lombaire et circonflexe iliaque; 

• les arteres obturatrice et iliaque externe, souvent par 
Lintermediaire de Lartere epigastrique inferieure. 


d) Le systeme anastomotiqne ilio femoral 

II est constitue par les anastomoses unissant Lartere 

femorale profonde aux arteres gluteale et obturatrice. 


2 | Les voies de suppleance (fig. 9.17) 

La valeur des voies desuppleance se revele lorsque Lar¬ 
tere iliaque interne est exclue. Nous distinguerons qua- 
tretypes. 

a) Le type l, avec obstruction en amontde Lartere 
iliaque interne 

Lartere iliaque interne joue le relais d'apport grace a 
ses anastomoses avec les branches aortiques. les arteres 
mesenterique inferieure, lombaires et ovariques consti¬ 
tuent, en particular, les voies de suppleance. 


b) Le type 2, avec obstruction en aval de Lartere 
iliaque interne 

Lartere iliaque interne est un relais de distribution 
habituel par ses branches efferentes. 

c) Le type 3 ? avec obstruction en amont et en aval 
de Lartere iliaque interne 

Lartere iliaque interne joue le double role de relais 
d’apport et de distribution. 

d) Le type 4, avec obstruction totale de Lartere 
iliaque interne 

Seules les anastomoses des branches collaterals de 
Lartereiliaque interne jouent un role de relaisd’apport 
et de distribution. 

• La ligature d’une artere iliaque interne reduit 
de 48 % le flux arteriel du m£me cote. 

• La ligature des deux arteres iliaques internes en 
cas de difficult^ hemorragique chirurgicale est 
possible en raison des voies de suppleance. 
Cependant, la ligature de Lartere iliaque interne 
doitsiegerdepreferencesursabranche terminate 
anterieure pour preserver, en particular, les 
anastomoses entre Lartere gluteale superieureet 
Lartere profonde de la cuisse. 


e) En conclusion , (’experience montre que les trois 
arteres principals du pelvis sont les arteres iliaques 
interneset mesenterique inferieure. La presenced’une 
seule destroisarteressuffita une vascularisation satis- 
faisante des visceres pelviens. 


Type I 



Type II 
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\ 








FIG. 9.17. Voies de suppleance arterielles 


En violet: obstructions arterielles 

1. a. iliaque extern? 

2. a. femorale 


3. a. ilio-lombaire 

4. a. gluteale sup. 

5. a. gluteale inf. 



6. a. pudenda Le interne 

7. a. obturatiice 

8. anastomoses 
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VEINES PELVIENNES 


Le reseau veineux pelvien, situe en derivation sur le 
systeme femoro-cave, est implique dans la pathologie 
des membres inferieurset reciproquement. Lesveines 
pelviennessont drainees principalement par lesveines 
iliaques internes et secondairement par les veines ilia- 
quesexternes, iliaques communes, rectales superieures 
et ovariques. Chez la femme, ce systeme est complexe 
en raison de Texistence d’un important reseau veineux 
genital etdes modifications gravidiques (fig. 9.18). 

A | PLEXUS VEINEUX PELVIENS 

Les parois et les organes pelviens sont draines, a Lori- 
gine, par des plexus veineux qui sonteux-m£mes col¬ 
lects par les branches affluentes des veines iliaques 
internes, iliaques externes, ovariques et rectales supe- 
rieures. 

Les plexus veineux pelviens sont constitues par des 
veines avalvulaires a parois minces. 


11 Les plexus veineux parietaux 

a) Le plexus retropubien est constitued’anastomoses 
unissant les veines obturatrices, iliaques externes, epi- 
gastriques superficielles et profondes du clitoris ou du 
penis (fig. 9.19). 

b) Le plexus veineux sacral est forme d^anastomoses 
en echelle unissant les veines sacrales medianes et late¬ 
rals; la plus volumineuse etant la deuxieme anasto¬ 
mose transversale. 

2 | Les plexus veineux visceraux 

a) Les plexus veineux vesianixsontsituessurlesfaces 
infero-laterales et dans les ligaments lateraux de la ves- 
sie (fig. 9.20). 

b) Les plexus vei/ieMxprostafiqiiessontsituesdansles 
parties lateralesdu fascia prostatique. llssont en conti¬ 
nuity avec lesplexusveineuxvesicaux et rectal externe. 



FIG. 9.18. Veine iliaque interne 

1. v. cave inf, 

2. aorte 

3. v. lombaire ascendante gauche 

4. v. iliaque commune gauche 

5. v. sacrale media ne 

6. v. et a. sacrales Ut^rales 

7. v. gluteale inf. 

S. v. iliaque interne droite 

9. v. iliaque exteme droite 

10. v, vesicale 

11. v. obtuiatrice acoessoire 

12. v. obturatrice 

13. w. destinees aux visceres pelviens 

14. w. rectales moyennes 

15. v, pudendaLe interne 
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FIG. 9.19. Plexus veineux 
pelviens paiietaux (vue mediate) 

1. v. iliaque externe 

2. v, vesicate 

3. v. epigastrique inf. 

*. plexus retropubien 

5. v. dorsale profonde du clitoris 
(ou du penis) 

6. plexus sacral 

7. v. glut€ale inf. 

8. v. pudendale interne 



6 
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8 


FIG. 9.20. Plexus veineux vesical (vue antero-laterale) (d'apr£$ Farabeuf) 

1. vessie 4. v . dorsaLe profonde du clitoris (ou du penis) 

2. symphyse pubienne 5, clitoris 

3. plexus veineux retropubien 6. v. vesicate 


7. branches d'une v. v£sicale 

8. v. pudendale interne 

9. branches d une v. pudendale interne 
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c) Lesplexusveineux uterins sont situes dans les meso- 
metreset les parametres. Ils communiquent largement 
avec les plexus veineux vaginaux, pampiniformes, 
infratubaires, vesicaux et rectal externe. 

d) Les plexus veitteux vaginaux sont situes contre les 
parois laterales du vagin et dans les paracervix. 

e) Le plexus rectal externe , situe entre la musculeuse 
et le fascia rectal, collecte le plexus rectal interne situe 
sousTepithelium du rectum et du canal anal 
llestdraineparles veines rectalessuperieures,moyen- 
nesetsuperieures (voir« Rectum »). 

B | VEINE ILIAQUE INTERNE 

La veine iliaque interne est une veine avalvulee qui 
mesure environ 4 a 5 cm de longueur et 12 a 15 mm de 
calibre. 

11 Trajet, rapports 

Elle nait au niveau du bordsuperieurdela grande inci¬ 
sure ischiatique. Elle s’unit a la veine iliaque externe, 
au niveau du promontoire, pour former la veine iliaque 
commune. 

a) En rtrrfere, chaque veine iliaque interne repond au 
plexus sacral, au muscle piriforme, et a Tarticulation 
sacro-iliaque. 

b) En avant , la veine iliaque interne droite repond a 
Tartere homonyme, qui la separe de Turetere, tandis 
que la veine iliaque interne gauche repond 4I’uretere, 
et lateralement, a l’artere homonyme. 

2 | Les veines affluentes 

Elies sont satellites des arteres et drainent les plexus 
veineux pelviens. 

a) Les branches viscerates 

Ellesdrainentlesplexus viscerauxetcomprennent:les 
vei nes vesicales, rectales moyennes, uterines et vagina- 
les (voir chaque viscere). 

b) Les branches parietales 

Elies drainent les parois pelviennes et le perinee. Elies 
comprennent: 

• les veinesgluteales superieures et inferieures; 

• les veines sacrales laterales ; 

• la veine obturatrice qui longe le bord inferieur de 
Tartere obturatrice; 


• et les veines pudendales internes qui accompagnent 
I'artere pudendale interne et drainent les veines 
dorsales profondes du penis ou du clitoris, les veines 
perineales et rectales inferieures. 

3 | Les variations (/?& 9. 21 A> C) 

a) La veine iliaque interne presente trois types de 
variation : 

• Le type unique (50%) avec deux varietes, lotigue et 
courte. 

En cas de veine iliaque interne courte, les affluents 
forment habituellement deuxtroncs primaires : un 
tronc anterieur, visceral et un troncposterieur, glu- 
teo-sacral. 

• Le type double (36 %) peut etre unilateral, bilateral 
ou double uniquement a sa terminaison. 

• Le type plexiforme ()4 %) se draine par trois a six 
collecteurs terminaux. 

b) Laveineobturatrice,uniquedans50 %descas,peut 
etredouble (40 %descas)ou triple.Ellepeutsedrainer 
dans la veine externe ou dans les branches de !a veine 
iliaque interne. 

c) La veine rectale tnoyetine est inconstante. 

d) Les veines uterines peuvent aboutir dans la veine 
iliaque externe ou dans la veine iliaque commune. 

C I VEINE ILIAQUE EXTERNE 

Elle fait suite a la veine femorale apres le ligament ingui¬ 
nal et se termine en s'unissant avec la veine iliaque 
interne pour former la veine iliaque commune 
(M 9 . 22 ). 

1 | Trajet, rappoits 

Elle longe le bord lateral du detroit superieur. 

Lartere iliaque externe est laterale a Torigine de la veine, 
puis elle tend 4 devenir legerement superieure a sa ter¬ 
minaison. L’artere et la veine iliaques externes sont 
contenues dans une gaine vasculaire qui est adherente 
lateralement au fascia iliaque. 

Le conduit def erent chez Thomme ou ligament rond 
de Tuterus surcroise la veine a son origine. 

Les lymphonoeuds iliaques externes mediaux et inter- 
mediaires sont situes le long de ses bords inferieur et 
medial. 
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FIG. 9,21, Variations de la veine iliaque interne 

A. v. iliaque interne unique (50 %) 

B. v. iliaque interne double (36 %) 

C. v. iliaque interne ptexVforme (K %) 

1. v.cave inf, 

2. v, lombaire ascendante 

3. v. iliaque commune 

4. v. ilio-lombaire 

5 . v. sactale mediane 

6. tronc vemeux post, 

7. v. sacrale laterale 
B. v. itiaque interne 
9. UOnc veineux ant* 


21 Les veines affluentes 

a) Les veines epigastriques infMeures 

Au nombre de deux, elles sont satellites de Tartere epi- 
gastrique inferieure. ElJes forment un tronc unique a 
leur terminaison qui re^oit chez Thomme, les veines 
cremasteriques,et chez la femme,les veines du ligament 
rond. Elles s’anastomosent avec les veinesepigastriques 
superieures, obturatrices et epigastriques superficiel- 
les. 

b) Les veines circouflexes iliaques profondes 

Au nombre de deux, elles sont satellites de Tartere 
homonyme. 

c) La veineobturatriceetla veine r£tropubiennes ont 
des veinesaffluentes inconstantes. 



FIG. 9.22. Veines iliaques (phtebo9raphie de profit) 

(cliche Di Ph. Chartiei) 

1. v. cave inf. 4. v itiaque interne droite 

2. v. iliaque commune droite 5 . w. sacrales 

3. v. iliaque exteme droite 6. v . iliaque commune qauche 
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D { VEINE IlIAQUE COMMUNE 

Les veines iliaquescommunes droiteet gauchenaissent 
de 1’union des veines iliaques externe et interne, au 
niveau de l’articulation sacroiliaque. 

Elies se terminent en fusionnant entre elles, sur la face 
droite de la vertebre lombaire L5 pour former la veine 
cave inferieure. 

a) La veitie iliaque commune droite 
Plus courte et verticale, elle est situee derri£re I’artere 
homonyme a Torigine; elle devient laterale a sa termi- 
naison. Elle repond en arriere au nerf obturateur et au 


tronclombo-sacral. Elledonnelaveinelombaireascen- 
dante droite. 

b) La veine iliaque commune gauche 

Situee a Forigint* derriere Tartere homonyme, elle se 

dirige obliquement a gauche, en-dessous de Tart^re. 

• Ellerfpond: 

- en avant, au mesocolon sigmoide et aux vaisseau* 
rectaux superieurs; 

- en arriere, a Tartere sacrale mediane, au nerfobtu- 
rateur, au tronc lombo-sacral etaux lymphonoeuds 
subaortiques. 



FIG. 9.23, Principales 
anastomoses entre les veines 
pelviennes (vue mediale) 

A. ptexus veineux visceral pelvteit 

B. plexus veineux perineal 

1 . anastomose v. circonflexe 
iliaque profonde et v^lombaire 
ascendante 

2 . anastomose v. iliaque externe 
et v, obturatrice 

3. anastomose v. iliaque externe 

etv. retropubienne 

4. anastomose v. obturatrice 
et v. retropubienne 

5 et 6, anastomose w. pelviennes 

etw. honteuses internes 
7, anastomose v. gluteale inf. 

et v- temomle profonde 
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• Bile donne: 

- la veine sacrale mediane qui s’anastomoseavecles 
veines sacrales laterales pour former le plexus 
sacral; 

-etla veine lombaire ascendante gauche. 

E | ANATOMIE FONCTIONNELIE 

La connaissance des voies de suppleance des veines 
pelviennes est indispensable a la comprehension de 
certains syndromes de la pathologie quotidienne, sur- 
tout chez la femme. 

11 Le drainage veineux habituel 

a) Le role des anastomoses (fig. 9.23, 9.24) 

La richesse des anastomoses et I’absence de valvules 
favorisent la circulation dans les deux sens. 

• Le plexus rdtropubien assure le trait d'union entre les 
reseaux parietal, perineal et visceral. 

• Les anastomoses horizontales sagittales unissent les 
plexus visceraux. 

Ceci explique la polakiurie et le tenesme desphle- 
bites pelviennes. 

• Les anastomoses horizontales frontales sont transvis- 
cerales. Les plus importantes se font a travers Tute- 
rus. 

• Les anastomoses verticales , importantes, unissent le 
systeme veineux pelvien : 

- aux veines des membres inferieurs, par les veines 
gluteales et obturatrices; 

- aux plexus vertebraux extcrnes et internes par les 
veines lombaires ascendantes et les veines sacra¬ 
les; 

-aux veines de la paroi abdominale, par les veines 
epigastriques inferieures; 

-et aux veines perineales. 

La sollicitation de cette voie peut se traduire, chez 
la femme, par la turgescence unilateral d'une 
grande levre et Loedeme du clitoris qui peuvent 
etre le signe revelateur d’une phlebite pelvienne. 


b) Le rdlede la pression abdominale (fig. 9.25) 

• En decubitus dorsal , les contraintes de la pression 
abdominale sont faibles. Le passage de la position 
couchee a la position debout montre un ralentisse- 
ment circulatoire, car la pression dans le pelvis est 
multipliee par trois en station debout. 



FIG. 9.24. Fiindpales anastomoses entre les veines 
pelviennes et les veines des parois abdominale et thoratique 


1. v. cave sup. 

2 . v.azygos 

3. v. cave inf. 

4. v. forte 

5 . v. iliaque interne 


6 . v. thoracique interne 
(devenant 6pigastrique sup. 
dans I'abdomen) 

7. v.lombaire ascendante 

8 . v. £piga5trique inf. 


• En station debout et an cours des efforts > la resultante 
des contraintes de pression abdomino-pelvienne se 
porte essentiellement vers la region ano-coccy- 
gienne; ces contraintes etant multipliees par 10 ou 
20selon les efforts. 

• A la marche , a chaque pas, la pression nbdomino- 
pelvienne augmente juste avant le contact du pied 
au sol (Grillner). Cette augmentation intermittente 
de pression abdominale et surtout pelvienne poste- 
rieure favorise Texpression de la veine cave infe- 
rieure vers Tatrium droit et le drainage des veines 
pelviennes cranialement et ventralemenL 
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3 

4 
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FIG. 9.25. Role de la pression afadominale surles ve'uies pelviennes 


P. pression intra^abdominale d'effort 

1. v. ovarique 

2. v. rectale sup. 

3. plexus ut&rin 


4. plexus recta t 

5. vers te plexus vesical 

6. vers I'anus 

7. vers la vulve 

8. plexus vesical 


c) Le drainage du riseau veineux visceral (fig. 9 . 26 ) 
II se fait selon deux directions, abdominale et pel- 
vienne. 

• Le drainage abdominal interesse le rectum, Tuterus et 
les annexes. II emprunteles veines ovariques et recta- 
les superieures. La veine ovarique droite constitue la 
voie de drainage preferentielle dans 55 % de cas. 

Elle est la plus dilatee pendant la grossesse et dans 
80 %descas,elle est le si&ge des thromboses (syn¬ 
drome de la veine ovarique droite). 

Lorsque les veines ovariques sont comprimees, le 
drainage devient alors caudal, par les veines uteri- 
nes. 


• Le drainage pelvien (fig 9.27, 9.28) 

II interesse surtout la vessie, la prostate, les glandes 
seminales, les conduits deferents, le vagin, Tuterus et 
accessoirement le rectum. 

Avant d'atteindre la veine iliaque interne, les veines 
vesicaleset genitales sorganisent selon deuxcourants 
quiaccompagnentfuret^re pelvien : 

-1 e courant veineux supra-ureterique, moins impor- 
tant, est forme par les veines vesicales superieures 
et genitales superieures; 

- lecourant veineux infra-ureterique, plus dense,est 
plaque contre le fascia pelvien parietal. II regroupe 
les veines vesicales i nferieu res, gen itales inferieures, 
et les veines rectales moy ennes. 

Ces veines, entoureesdu tissu conjonctif pelvien, sont 
maintenues beantes par ces connexions conjonctives. 
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FIG. 9.26. Diagramme des principales anastomoses des veines intrapelviennes chez la femme {vue superieure, o]p£ratoire) 


v. ovarigue 

Al/ A2. anastomose ut4ro-ovarique 

v. vesicale 

A3. anastomose vesico-uterine 

w. uterines 

A4. anastomose utero-vaginale 

v. vaginale 

A5. anastomose recto-vaginale 

v. rectale moyenne 

Aft. anastomose inter rectale 

v. iliaque interne 


uretere 


v. rectale sup. 
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FIG, 9.27. Drainage des veines pelviennes 
et principals anastomoses chez la femme 

Ai. anastomose interuUrine 
A2. anastomose ut6ro-vaginale 
A3, anastomose vagino-pudendate 

1. counant veineux $upra-ur£teral 

2. conrant veineux infra-ur£teral 

3. courant pudental interne (perineal) 

4. plexus utero vaginaL 

5. plexus vulvaire 


4 





FIG. 9.28. Hysterophlebographie sequentielle, phase d'injection a la 
6* seconde. La circulation collateral pelvienne est particulierement 
nette a ce stade (cliche Dr A. Vermeersch) 
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Cette beance favorise la circulation continue dans 
les deux sens et les hemorragies continues lors- 
qu’elles sont blessees. Ces adherences ne f avorisent 
pas leur pediculisation, d’ou Tutilisation de clips 
vasculaires. Lescellulitespelviennesinflammatoi- 
res,radiques, voire neoplasiques, peuvent compro- 
mettre la physiologie des veines et favoriser les 
thrombophtebites. 

d) Ledraituige du reseau parietal 

» Le reseau droit se draine par les veines obturatrices 
dans la veine iliaque interne droite. 


• Le reseau gauche aboutit aussi dans la veine iliaque 
interne droite apr&s avoir emprunte les veines obtu¬ 
ratrices gauches, la veine iliaque interne gauche et le 
plexus sacral (Gui)hem). On note toujours en effet 
une stase du produit de contraste au niveau de la 
veine iliaque commune gauche (fig. 929). 

2 | Le drainage veineux occasionnel 

a) Les obstacles atiatomiques au drainage 
En dehors des thromboses et des tumeurs, trois causes 
anatomiques predominent pour engendrer la stase 
veineuse pelvienne. 



FIG. 9.29. Drainage pelvien habituel 
chez la femme (schematique) 

Fledies rouges : voies piiucipates 

de drainage parietal 

Fleciies vertes i drainage rectal 

Fleches bleues ; drainage utero vaginal 

fleches giises; drainage ut£ro-tubo-ovarique 

1. v. iLiaque interne 

2 . v. ovarique 

3. v, lombaire ascendante 

4. v. rectale sup. 

5. plexus sacral 

6. v. cave inf. 
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FIG. 9.30. Rapport des veines iliaques communes et de Vaitere iliaque commune droite 


A. type habituel 
8. type haut 
C. type bas 


1. v.cave inf. 4. aorte 

2. v. iliaque commune droite S. v. iliaque commune gauche 

3. a. iliaque commune droite 


• La compression de la veine iliaque commune gauche 
par Tartere iliaque commune droite (syndrome de 
Cockett) ( 'fig. 9.30 , 9.31). 

Chez la femme enceinte, cette compression est sou- 
vent accentuee par la lordose lombaire gravidique, 
elle-meme amplifiee par la station debout. Ainsi s'ex- 
plique la predominance des phlebites iliaques gau- 
ches pendant la grossesse {65 % des cas). 

• La compression directe des veines pelviemies, mais 
surtout de la veine cave inferieure par Tuterus 
gravidequi lecrasecontrelerachis (fig. 9.32). 

Cette contrainte est accentuee au cours du dernier 
trimestre de la grossesseen raison de deux phenome- 
nes physiologiques surajoutes, Taugmentation de la 
lordose lombaire gravidique et la dextrotorsion de 



FIG. 9.31. Phl£bographie iliaque (syndrome de Cockett) 


l’uterus qui place celui-ci bien en regard de la veine 
cave inferieure. 

En station debout, lastasepel vienne aggraveeentraine 
une diminution du flux sanguin de retour 

Ceci serait la cause des tachycardies observees en 
station debout chez 2/3 desgestantes en fin de gros¬ 
sesse (Schneider). En decubitus dorsal,cette com¬ 
pression cave,accentuee parle relachement uterin, 
est responsable d’un veritable etat syncopal, 
denomme choc postural gravidique. 

• Vaugmentation de la pression abdominale au-dela de 
20 mmHg entraine aussi une compression de la 
veine cave inferieure, et une derivation du sang 
pelvien versles plexus vertebraux. 

En eff etd’injection chez Thomme d’un produit de 
contraste dans la veine dorsale profonde du penis 
opacifie la veine cave inferieure. Mais, lorsque la 
pressionabdominaleaugmente,le produit injecte 
passe par les plexus vertebraux. De meme, durant 
leslaminectomies vertebralesen decubitus ventral, 
Themorragie des plexus vertebraux decroit consi- 
derablementavecla decompression de Tabdomen, 
en pla^ant des coussins sous la moitie superieure 
du thorax et sous les epines iliaques (Barclay). 

• La diminution de la tonicite de la paroi veineuse 
releve de contraintes mecaniques d’ordre hydrosta- 
tique et de causes hormonales liees aux recepteurs 
hormonaux situes dans leur paroi. L’augmentation 
du calibre veineux atteint 20 a 30 % en periode 
premenstruelle et plus de 50 % durant la grossesse. 
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FIG, 9,32, Rapports de l'ut£rus 
gravide et de la veine cave 
infetieure en decubitus dorsal, 
Voies de suppl£aace veineuse 

a, coeur 

b. uterus gravide 

1. v. cave sup. 

2. v. azygos 

3. v. cave inf. 

A. plexus veineux vertebraux 



b) Les votes de suppleance 

Nous distinguerons, selon le siege des obstructions 
veineuses, trois types. 

• Le type h avec obstruction d’une veine iliaque externe. 
La veine iliaque interne contro-laterale est la plus 
sollicitee. Du cite de Tobstruction se developpent 
comme voies de suppleance, les veines retropubien- 
nes, pudendales externes, obturatrices, circonflexes 
iliaques profondeset superficielles. 

• Le type 2, avec obstruction d y une veine iliaque 
commune. 

Les voies de suppleance, nombreuses, sont essentiel- 
lement transversales. Elies se drainent dans la veine 


iliaque interne controlaterale, puis dans les plexus 
vertebraux. Les voies anastomotiques de derivation 
sont principalement les veines uterineset sacrales, et 
accessoirement les veines vesicales, retropubiennes 
et rectales. 

• Le type 3, avec obstruction des deux veines iliaques 
communes ou de Torigine de la veine cave inferieure 
(fig. 9,33). 

Les voies de suppleance sont essentiellement longi¬ 
tudinals et comprennent les plexus vertebraux, les 
veines parietales abdominales, les veines ovariques, 
les veines ureteriques et les veines rectales superieu- 
res. 


Le plexus vertebral doit etre considere comme la voie rapide 
des metastases vertebrales et pelviennes des cancers du sein 
(Baston) mais aussi des visceres pelviens. 

Les rapports de ce plexus avec les racines spinales du nerf 
sciatique expiiquent certaines n£vralgies> sciatalgies, femo- 
ralgies de compression veineuse de la femme enceinte 
(fig. 9.34). L aggravation de lastasedes veines pelviennes 
induit celles des veines perineales, d’ou Tapparition ou Tag- 
gravadon des varices vulvaires et des hemorroides. 


FIG. 9.34. Phlebographie des plexus vert4braux 
(cliche Dr Ph. Chartier) 

1. obturation de la v. cave inf. a son origine 
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Les plexus vertebraux qui appartiennent au systeme 
azygosconstituent la voiede drainage la plus impor- 
tante : cereseauavalvulaireetendu et de faiblepres- 
sion peut fonctionner facilement dans les deux sens, 
cranial ou caudal,selon les modifications dela pres- 


sion des veines caves superieure et inferieure. Les 
plexus vertebraux re^oivent par ailleurs les veines 
parietalesdu troncet en particulierdesglandes mam- 
maires. 



FIG. 9.33, Rappoits des plexus veineux vertebraux et des nerfs spinaux lombaires 


1. v. drconftexe iliaque profonde 

2. n, ischiatiique (sciatique) 

3. tronc lombo-sacral 


A. n. obturateur 

5. plexus vertebral lateral 

6. plexus vert£bial ant. 


7. v. Lombaire ascendante 

8. v. iliaque commune 

9. v. sacrale 
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HP IYMPHOCENTRES PELVIENS 


Les lymphocentres pelviens sont situes dans le tissu 
conjonctif sous-peritoneal pelvien, au voisinage des 
visceres et cont re les vaisseaux iliaques,essentiellement 
(fig. 9.35). 


Le bilan cancerologique et la lymphadenectomie 
pelvienne rendent indispensable la connaissance 
de ces lymphocentres. 



FIG. 9.35. N<puds lymphatiques iliaques 

1. a. lombaire ascendante et trone lombo- 
sacral 

?. noeud iliaque common 

3. n. gfcnitoffcmoraiL 

4. noeuds iliaques externes lateraux 

5. n. femoral 


6. noeuds iliaques extemes inteimediaites 

7. noeuds iliaques extemes mediaux 

8. a. et noeuds obturateure internes 

9. noeuds inguinaux profbnds 

10. noeuds lombaires 

11. noeuds subaoitiques 


12. noeuds du promotoire 
13- noeuds gluteaux sup. 

14. noeuds interiliaques 

15. noeuds saeraux 

16. n®uds gluteaux inf. 
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A | LYMPHONtEUDS VISCERAUX PELVIENS 

Us sont inconstants et situes pres des visceres. 

• Les nceuds vesicaux lateraux sont situes dans les liga¬ 
ments lateraux de la vessie. 

• Les nceuds paravesiculaires se rencontrent pres des 
glandes seminales et se groupent en noeuds prevesi- 
culaires et postvesiculaires. 

• Les noeuds para-uterins sont situes pres de la boucle 
de Tartere uterine, dans le parametre. 

« Les nceuds paravaginaux sont localises dans le para¬ 
cervix. 

• Les nceuds pararectaux on ano-rectaux sont situes 
pres des vaisseaux rectaux moyens dans les liga¬ 
ments lateraux du rectum. 


11 Les lymphonoeuds iliaques externes 
lateraux 

llssontsupra-arteriels,pen nombreux (l a4), petitset 
eloignes les unsdesautres. Le plus constant est lenoeud 
lacunaire lateral situe pres de la lacune vasculaire. Les 
autres sont inconstants, insinuesentrele musclepsoas 
et Tartere iliaque externe. 

fls represented des noeuds interrupteurs places sur le 
trajet des vaisseaux unissant les noeuds inguinaux et 
iliaques communs. 

Aussi leur exerese est-elle inutile dans les lympha- 
denectomies pour cancer visceral pelvien. 


B | LYMPHONtEUDS ILIAQUES EXTERNES 

Au nombre de huit a dix, ils sont groupes le long des 
vaisseaux iliaques externes. 11s comprennent trois grou¬ 
pes : les noeuds iliaques externes mediaux, lateraux et 
intermediaires (fig . 9.36), 



2 | Les lymphonoeuds iliaques externes 
intermediaires 

Ils reposent sur la veine iliaqueexteme ou s’intercalent 
entre elle et Tartere iliaque externe. 11s sont au nombre 
de deux en moyenneavec un noeud lacunaire mterme- 



FIG. 9.36. Lymphographie pedieuse 

A. vaisseaux lymphatiques inguinaux. iliaques externes et iliaques 
communs d/oits 

B. lymphonoeuds iliaques externes (l). iliaques communs (2) 
et lombaires (3) 
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diaire inconstant,place pres de la lacune vasculaire. Ce 
sont des noeuds intermpteurs drainant les noeuds 
inguinauxetiliaquesexternesmediauxversles noeuds 
iliaques communs, 

3 | Les lymphonoeuds iliaques externes 
mediaux 

llssont constants et volumineux. llssont infraveineux 
et appliques sur la paroi pelvienne. Le noeud lacunaire 
medial, situe pres de la lacune vasculaire, draine le 
noeud inguinal profond du canal femoral et descollec- 
teurs vulvaires et profonds du penis. 

Cegroupere<;oit les collecteurs de la vessie,deTuretere 
pelvien, de la glande seminale, du conduit deferent, de 
Tuterus et du vagin. Leurs vaisseaux efferents rejoi- 
gnent les noeuds interiliaques et iliaques externes inter¬ 
mediates. 

C| LYMPHONCEUDS OBTURATEURS 

lls sont situes contre le pedicule obturateur et le mus¬ 
cle obturateur interne pres du canal obturateur. lls 
re^oivent les collecteurs principaux de la vessie, de 
Turetre, de la prostate,delaglandeseminale,deTuterus 
et du vagin. 

lls se drainentdansles noeuds iliaques externes mediaux 
et interiliaques. 

Leur exerese s’impose dans toute ly mphadenecto- 
mie pour cancer genital. 


D | LYMPHONCEUDS ILIAQUES INTERNES 

lls sont disposes dans les interstices des branches de 
Tartere iliaque interne, lls comprennent: les noeuds 
gluteaux superieurs, gluteaux inferieurs et sacraux 
(fig. *37). 

lls ne sont jamais injectes par les lymphographies 
pedieuses. 

11 Les lymphonoeuds gluteaux 

lls re^oivent des collecteurs du rectum, des regions 
profondes du perinee et de la region gluteale. 

a) Les noeuds gluteaux superieurs sont situes entre 
Tartere gluteale superieure et Tartere iliaque interne. 

b) Les noeuds gluteaux inferieurs sont situes autourde 
Torigine des arteres gluteales inferieure et rectale 
moyenne. lls reposent sur le muscle pirif orme. 


2 | Les lymphonoeuds sacraux 

lls sont situes lelongde Tarteresacralelateralepres des 
2* et 3 e foramens sacraux pelviens. lls drainent les col¬ 
lecteurs accessoires du rectum, du col uterin et du 
vagm. 

Leur localisation presdu plexus sacral explique les 
algies irradiees le long des nerfs ischiatiques lors 
de leur envahissement neoplasique. 


E | LYMPHONCEUDS INTERILIAQUES 

lls sont situes au niveau de la bif urcation des vaisseaux 
iliaques externe et interne, lls re^oivent les collecteurs 
principaux de la vessie, de la prostate, de Tuterus et du 
vagin. 

F| LYMPHONCEUDS ILIAQUES COMMUNS 

llsdrainent les noeuds iliaquesexterneset internes vers 
les noeuds lombaires, surtout latero-aortiques. 

11 Les lymphonoeuds iliaques communs 
lateraux (fig. 9.38) 

Au nombre de un a quatre, ils sont situes a la superficie 
de la fossette ilio-lombaire 9 . Cet espace etroit est 
limite: 

• lateralement, par le muscle grand psoas; 

• en arriere, par Taile sacrale, medialement; 

• du cote droit, par laveine iliaque commune droite; 

• et du cote gauche, par Tartere iliaque commune 
gauche. 

Dans le fond de la fossette, se cachent la veine lombaire 
ascendante, le tronc sympathique lombaire, le tronc 
lombo-sacral ou ses racines, Tartere et la veine ilio- 
lombaires. 

Lateralement,contre lebord saillant du muscle grand 
psoas, se trouvent les nerfs obturateur et genito-f emo- 
ral. 

2 | Les lymphonoeuds iliaques communs 
intermediates 

lls sont situes devant les veines iliaques communes. 


9. Ancien.: fosse lombo-sacree de Cun6o ct Marcille. 


133 










PELVIS 



FIG. 9.37. Drainage lymphatique 
des visceres pelviens 

(vue interne droite) 

A. testicule, ovaire, trompe 

B. lectum, region gl:/t#ale 

C. utews, trompe, rectum, 
glande seminate 

D. vagin, prostate, vessie 
L vessie, ur^tre 

1. a. testiculaire ou ovarique droite 

2. nceud lombaire intermediate 

3. nceud latero*cave 

4. noeuds iliaques communs 

5. noeud interiliaque 

6. nceuds glut&aux inf. 

7. nceud iliaque externe intermediate 

8. noeud iliaque externe medial 

9. nceud obturateur 

10, nceud latero-aortique 

11, nceud subaortique 

12, nceud du promontoire 

13, nceuds gluteaux sup. 


3 [ Les lymphonoeuds iliaques; communs 
mediaux 

lls sont situes contre la facemediale de Tartere iliaque 
commune droiteetcontrecelledelaveineiliaque com¬ 
mune gauche. 

4 | Les lymphonoeuds du promontoire 

lls sont situes en regard du promontoire. 


FIG. 9.38. Fosse iUo-lombaire 


5 | Les lymphonoeuds subaoitiques 

lls sont situes contre la bifurcation de Taorte et de la 
veine cave inferieure. 


1. uret^re 

2. tronc sympathise lombaire 

3. nceuds lymphatiques iliaques 
communs 

4. v. lombaire ascendante 


5. n. genito-ffcmoral 

6. n. femoral 

7. tronc lombo-sacral 

8. a. rtto-lombaire 

9. n. obturateur 
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Nerfs pelviens et perineaux 


Les visceres pelviens et les structures perineales sont pourvus d'une innervation riche, somatique 
et vegetative. 

Elle regule la sensibilite sensorielle sexuelle, la fonction erectile, les fonctions de repletion et 
d'evacuation des visceres pelviens. 

Elle assure aussi, par ses connexions encephaliques, Lharmonisation du comportement sexuel et 
interfere avec les fonctions endocrines. 


10.1 


INNERVATION SOMATIQUE PELVIENNE 


Linnervationsomaliqneexteroceptiveconcerneessen- 
tiellement les structures cutanees perineales (vulve, 
scrotum et peau du penis). Linnervation somatique 
proprioceptive de Lenvironnement visceral potentia- 
lise les reactions sensitives et sensorielles des organes 
pelviens. 

Les nerfssomatiquesproviennent du plexus lombaire, 
du plexus sacral et du plexus pudendal. 

A | PLEXUS LOMBAIRE 

Les branches du plexus lombaire 1 qui participent a 
Linnervation du pelvis et du perinee sont les nerfs ilio- 
hypogastrique, ilio-inguinal et genito-femoral. Le nerf 
obturateur ne fait que traverser la cavite pelvienne vers 
un membre inferieur. 

B | PLEXUS SACRAL 

Le plexus sacral 2 participea Linnervation du perinee 
part intermediate du nerf cutane posterieur de la cuisse 
qui donne une tranche perinea le. Celle-ci conlourne la 
tuberosite ischiatique pour innerver le scrotum ou les 
grandes ievres. 

C| PLEXUS PUOENDAL (OU HONTEUX) 

Le plexus pudendal, etroitement uni au plexus sacral, 
innerve les muscles, les teguments et les organes peri¬ 
neaux, mais aussi les muscles et les visceres pelviens, a 
Lexception des ovaires et des testicules (fig. 10.1). 


1. Syn.: plexus lombal (voir Tome 1). 

2. Voir Tome 1. 


11 Constitution - Rapports 

II est constitue dela racine anterieuredu nerf sacral S4, 
et des neurofibres provenant des nerfs sacraux S2 et S3. 
11 se termine par le nerf pudendal. 

II est situe contre la face pelvienne du plexus sacral et 
du muscle coccygien, pres de son insertion sacrale. II 
est recouvert parle fascia pelvien parietal, qui lesepare 
de Lartere sacrale laterale. 

2 | Les branches collaterals 

a) Les nerfs splattchniques pelviens (ott nerfs 
erecteurs) 

Au nombre de trois ou quatre, ils naissent des nerfs 
sacraux S2, S3 et S4. Ils rejoignent la partie posterieure 
du plexus hypogastrique inferieur. Ils sont constitues 
de neurofibres parasympathiques provenant du noyau 
parasympathique sacral, localise a la base de la corne 
ventrale des myelonferes S2 a S4. 

b) Le nerf du muscle elevateur de Vanns 

II nait du nerf sacral S3, parfois de S4. II se dirige en bas 
et en avant, passe au-dessus de l’epine ischiatique et se 
termine sur la face superieure du muscle elevateur de 
l’anus par trois ou quatre branches. 

■ Variation ; il est souvent double. 

c) Le nerf du muscle coccygien 

I) nait de S4 et penetre la face interne du muscle. 

• Variations: il peut etre double et naitre du nerf du 
muscle elevateur de Lanus. 

d) Le nerf anal (ou rectal) superieur 

11 provient de la racine ventrale du nerf sacral S3, ou de 
S3 et S4. Il passe par le foramen infrapiriforme, puis 
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FIG. 10.1. Plexus sacral et pudendal (vue interne) 


1. n. gluteal sup. 

2. n. obturateur 

3. tronc lombo-sacral 

4. n. ischiatique (Sciatique) 

5. nn. du m. £tevateur de I'anUs 


6. n. du m. obturateur interne 

7. n. dorsal du penis ou du clitoris 
a. n. perineal 

9. n. pudendal 

10. n, anal (ou rectal) sup. 


11. n. anal (ou rectal) sup. accessoire 

12. ganglion sympathique pelvien 

13. ganglion impair 


contourne en arrifcre Tepine ischiatique, et traverse la 
petite incisure ischiatique. II pen£tre la fosse ischio- 
rectale pour innerver le muscle sphincter externe de 
l’anus et la peau de la region anale. 

• Variations: il peut etre double par le nerf anal (ou 
rectal) superieur accessoire 3 qui nait de S4. 

e) Le nerf perforant cutatie 4 
11 nait des nerfs sacraux S3 et S4, sort du pelvis en per¬ 
forant le ligament sacro-t uberal, puis passe sous le bord 
inferieurdumusclegrandfessier,pourinnerverla peau 
dela region gluteale mediale. 

• Variation : il peut naitre du nerf pudendal. 


3 | La branche terminate : le nerf 
pudendal 

Le nerf pudendal, nerf somatiqueprincipal du perinee, 
est un nerf mixtecomplexequi contient des neurofibres 

sympathises. 

Il est formede neurofibres provenant des nerfs sacraux 
S2, S3 et S4. 


3. Ancien.: ucrf sphincerien accessoire de Moreslin. 

4. Ancien.: nerf perforanl de Schwalbe, 
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FIG. 10.2. Region g\utea\e piofonde (vue posterieure) 


1. m. grand fessier r^seque 

2. lig. sacro-tubfcral 

3. m. £l£vateur de lanus 

4. n. anal (ou rectal) sup. 


5. corps ano-coccygien 

6. a. r v. et n. gluteaux sup. 

7. m. pin forme 


8. n, pudendal et vaisseaux 
pudendaux internes 

9. n. ischiatique (sciatique) 

10. a. glut£ale inf. 


11. n. cutane post de la cuisse 

12. n. anal (ou rectal) inf. 


a) Trajet- Rapports 

• Ne dans le pelvis, il descend en avant du muscle 
piriforme. II passe dans le foramen infrapiriforme 
pour atteindre la region gluteale. 

• II est alors en arri£re de Tepine ischiatique. II se situe 
entre> medialement, le nerf rectal superieur, et late- 
ralement, les vaisseaux pudendaux internes qui I’ac- 
compagnent dans le perinee (fig. 10.2). 

• II traverse la petite incisure ischiatique et rejoint la 
fosse ischio-rectale. II est situe dans le canal puden¬ 
dal contre le fascia du muscle obturateur interne. II 
longe la branche ischio-pubienne dans Tespace 
profond du perinee, au-dessusde Tart£repudendale 
interne. En franchissant la membrane perineale, il 
se termine en nerf dorsal du penis {ou du clitoris). 


b) Branches coUattrales 

■ Le nerf anal (ou rectal) inferieur 

Le nerf anal inferieur nait dans le canal pudendal. Il 
traverse la fosse ischio-rectale pour innerver en avant 
le muscle sphincter externe de l’anus. 

- Variations :ilpeutetredoubleounaitredirectement 
du plexus sacral. 11 peut traverser le ligament sacro- 
epineux,dans 20 % des cas (Roberts,Taylor). 

■ Le nerf perineal (fig. 10.3) 

11 descend et se dirige en avant dans \e perinee uro¬ 
genital. II se divise en deux branches, superficielle et 
profonde. 

- La branche superficielle (scrotale posterieure cbez 
rhomme ou labiale posterieure chez la femme) se 
dirige en avant avec l’art£re perineale superficielle. 
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8. m. obturateur interne 

9. m. 6levateur de I'anus sectioned 

10. canal pudendal 

11. n, anal (ou rectal) inf. 

12. n. perineal 

13. sphincter exteme de I'anus 

14. n. perineal superficiel 


15. m. transverse superfidel 

16. n. du m. transverse profOnd 

17. n. du m. ischio-cavemeux 

18. m. bulbo-spongieux 

19. r. scrotal 

20. r. penien 


FIG. 10.3. Nerf pudendal chez I homme (distribution schematique) 

1. n. dorsal du penis 

2. r>. du sphincter de L'uretre 

3. n* bulbo-urttral 

4. fascia pnofond du p§nis 

5. gland du penis 

6. n. pudendal 

7. n. anal (ou rectal) sup. 


Elle innerve le scrotum et la face inferieure de la 
peau du penis (ou desgrandes levres). 

- La branche profonde passe sur le muscle transverse 
superficiel. Elle innerve les muscles t ransverses pro- 
fond duperinee,sphincterde l’uretre,ischio-caver- 
neux et bulbo-spongieux. Elle se termine en nerf 
bulbo-uretral. 

Chez la femme, elle innerve le bulbe vestibulaire et 
Luretre. 

Chez l’homme, le nerf bulbo-uretral penetre le 
bulbe et longela face inferieuredu corpsspongieux 
jusqu’a la couronne du gland, 11 innerve le corps 
spongieux et l’uretre spongieux. 


c) Branche terminate: le nerf dorsal du ptnts 
ou du clitoris (fig, 10,4) 

• II passe au-dessus du ligament transverse du perinee 
et traverse le hiatus infrapubien. 

- Variations : II peut traverser la membrane perineale 
en arriere du ligament transverse du perinee. 

• 11 croise la lace laterale du ligament suspenseur du 
penis (ou du clitoris) pour suivre le dos du penis ou 
du clitoris jusqu’au gland, ou il se termine. II innerve 
la peau des faces laterales du penis; chez la femme, 
le prepuce et la partie superieure des pelites levres. 

• II donne une branche au corps caverneux. 
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FIG, 10.4. Nerf pudendal Chez la femme (distribution schematique) 


1. n. dorsal du clitoris 

2. r>. du sphincter de L'uretre 

3. uretre sectionne 

4. n. bulbo-uretral 

5. gland du clitoris 


6. n. pudendal 

7. ri. anal (ou rectal) sup 

8. m. obturateur interne 
9* m, elevateur de I'anus 

sectiOnne 


10. canal pudendal 

11. n. anal (ou rectal) inf, 

12. n. perineal 

13. sphincter externe de I'anus 

14. n. perineal superfidel 


15. m, transverse superfidel 

16. n, du m. transverse profond 

17. n. du m. ischio-caverneux 

18. n. du m. bulbo-spongieux 

19. r. labial 



d) Son atteintevirale (zona du nerfpudendal) ou radioth^rapique (irradiation pelvienne) est a Torigine de 
nevralgie perineale, de paresthesie et de sensation de brulure. 

Son atteinte traumatique ou cltirurgicale 
dans le canal pudendal enlraine des nevralgies 
perineales caracterisees par leur exacerbation 
en position assise. 

Au cours de Vaccouchement, retirement 
simultanedu nerf pudendal, des nerfs anaux 
et du perinee sous Teffet des contraintes de 
presston intrapelvienne, peut entrainer des 
neuropathies responsables d’incontinence 
fecaleouurinaire (fig. 10.5), 


FIG. 10.5. Elongation du nerf pudendal (£) au cours 
de Faccouchement (en rouge) 

4. lig. sacro-Spineux 

5. n. anal (ou /ectal) inf. 


1. n. pudendal 

2. n. anal (ou cectat) sup. 
lig. sacro-tuberal 
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D | PLEXUS COCCYGIEN 5 

Le plexus coccygien est un plexus reduit constitue par 
le nerf sacral S5 et le nerf coccygien. 

Lenerf sacral S5,ensortantdu hiatus sacro-coccygien, 
re^oit une anastomose du nerf sacral S4 et du dernier 
ganglion sacral sympathique. 

11 Les branches collaterals 

11 donne: 

a) Des rameaux pour le plexus hypogastrique infe¬ 
rieur. 


b) Les tterfs ano-coccygietts pour }a region 
coccygienne 

Ces nerfs, fins, traversent successivement le muscle 
coccygien et Tinnerve, puis le corps ano-coccygien pour 
innerverle muscle recto-coccygien et la region coccy¬ 
gienne. 

2 1 Les lesions du plexus coccygien (trau- 
matismes du coccyx) se traduisent pardes douleurs 
coccygiennes (coccygodynies ou coccydynies). 


5. Ancien.: plexus sacro-coccygien. 


10.2 


INNERVATION AUTONOME PELVIENNE 


L’innervation autonome des visceres pelviens derive 
essentiellement des plexus hypogastriques inferieurs, 
mais aussi du plexus hypogastrique superieur, des 
plexus testiculaires ou ovariques et du plexus rectal 
superieur {jig. 10.6). 

Ces plexus sont constitues de neurofibres sympathi- 
ques et parasympathiques d’origine essentiellement 
spinale, mais aussi d’origine vagale. Les nerfs autono- 
mes assurent la regulation des visceres, des corps erec- 
tiles, des glandes genitales et cutanees, des vaisseaux et 
des muscles lisses. 

A | PLEXUS HYPOGASTRIQUE SUPERIEUR 
OU NERF PRESACRAL 6 

Cest une lame nerveuse tantot etalee et plexiforme 
(80 %descas),tantot tronculaire (fig, 10.7), 

11 Situation - Rapports 

11 est situe en avant du corps de la vertebre lombaire L 5 
et du promontoire, entre les vaisseaux iliaques com- 
muns. II est recouvert du peritoine parietal posterieur 
souslequel onTaper^oitparfoispartransparencechez 
lesujet maigre; la racinedu mesocolon sigmofde est a 
gauche. 

Cest a ce niveau que ce plexus est reseque dans 
Intervention de Cotte. 

21 Constitution - Division 

II est forme de la fusion du plexus aortique abdominal, 
des 3 C et 4* nerfs splanchniques lombaires. Le 3 e nerf 


passe en avant des vaisseaux iliaques communs et le 4* 
en arriere. 

En dessousdu promontoire, ilse divise en nerfs hypo¬ 
gastriques droit et gauche.quidescendentobliquement 
en avant pour rejoindre Tangle postero-superieur du 
plexus hypogastrique inferieur homolateral. 

B | PLEXUS HYPOGASTRIQUE INFERIEUR 7 

Cest une formation paire,lamellaire,fenetree,formee 
de petits ganglions reunis entre eux par de courts filets 
nerveux. 

• 11 est situe chez Thomme dans le ligament genito- 
sacral et chez la femme, dans le ligament utero- 
sacral, 

♦ Son bord anterieur atteint la vesicule seminale chez 
Thomme et le fornix vaginal lateral chez la femme; 
son bord inferieur confine au fascia pelvien. 

■ Sa face interne est en rapport avec le rectum et les 
culs-de-sac recto-vesical chez Thomme et recto- 
uterin chez la femme; sa faceexterne est recouverte 
des plexus veineux visceraux. 

11 Les branches afferentes 

Du point de vue morphologique»sesbranchesafferen- 
tes sont: les nerfs hypogastriques, les nerfs splanchni¬ 
ques sacraux et les nerfs erecteurs. 


6. Ancien.; plexus inter-iliaque dc Del mas et Laux. 

7. Ancien.: ganglion de Lee et Frankcnhauser, plexus ganglionne 
pelvi-perln^al de Delmas et l.aux. 
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FIG. 10.6. Constitution des plexus hypogastriques chez la femme (vue antero-taterale droite) 


1. n. sptanchnique lombaire 
ganglion sympathique lombaire 

3. plexus hypogastrique sup. (n, presacral) 

4. n. hypogastrique gauche 

5. ganglion sympathique pelvien 

6. r>. ischiatique (sciatique) 

7. uretfcre gauche 


6. no. splanchniques pelviens (mi. Srecteurs) 15. fundus uterin 

9. plexus hypogastrique inf. gauche 16, vessie 

10. n. pudendal 17, ur£tre 

11. trompe uterine droite 18. vagin 

12. ovaire droit 19. nn. vaginaux 

13. n. obturateur 

14. lig. rond de L'uterus 


a) Les nerfs hypogastriques , divisions du plexus hypo¬ 
gastrique superieur, croisent les faces laterales du rec¬ 
tum et rejoignentrespectivement Tangle postero-supe- 
rieur du plexus hypogastrique inferieur homolateral. 

b) Les nerfs splanchniques sacraux , peu nombreux, 
proviennent leplussouvent des 2« et 3* ganglionssym- 
pathiques sacraux. Ils se perdent sur le nerf hypogas¬ 
trique ou a la partie posterieure du plexus hypogastri¬ 
que inferieur homolateral. Les deux chaines 
sympathiquessacralesse reunissentalafaceanterieure 
du coccyx formant le ganglion impair 8 . 


c) Les nerfstrecteurs ou splanchtiiques pelviens nais- 
sent des racines anterieures des 3* et 4 C nerfs sacraux. 
11s descendent en avant, s’anastomosent entre eux et 
rejoignent le plexus hypogastrique inferieur 
. Variations: les nerfs erecteurs peuvent naitre aussi 
des nerfs sacraux S l (3 %), S2 {15 %), ou S3 (25 %) 
(Cordier), 


8. Ancien.: ganglion de Walt her. 
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FIG. 10.7. Plexus hypogastrique superieur 

(vue anterieure) {d'apr^s BJ. Anson modifie) 

1. a. itiaque commune 

2. uretere droit 

3. disque lombo-saeral 

4. ganglion sympathique pelvien 

5. lig. suspenseur de I'ovaire droit 
et a. et v. ovariques 

6. ovaire dFOit 

7. trompe uterine drcrite 

8. lig. rund de l'ut£ius 

9. fundus uteiin 

10. a. et v. ovariques gauches 

11. plexus hypogastrique sup. 

12. uretere pelvien gauche 

13. peritoine parietal pelvien post. 

14. colon sigmoide in situ recouvrant I'ovaire 
et la trompe gauches 
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2 | Les branches efferentes 

Elies s’organisent et constituent les plexus visceraux 
pelviens. 

a) Le plexus rectal tnoyeti nait de la partie superieure 
du plexus hypogastrique inferieur et accompagne Tar- 
t&re rectalemoyenne.il innerve le rectum et le muscle 
sphincter interne de Tanus. 

b) Le plexus rectal inferieur naitde la partie inferieure 
du plexus hypogastrique inferieuret accompagne Tar- 
tore rectale inferieure pour innerver le canal anal et le 
muscle sphincter interne de l’anus. 

c) Chez Yhomme (fig. 10.8) 

• Le plexus prostatique nait de la partie antero-infe- 
rieure du plexus hypogastrique inferieur et se distri- 
bue k la prostate> aux glandes seminales, au conduit 
deferent (plexus deferentiel), k I’uretre, aux conduits 
ejaculateurs et aux glandes bulbo-uretrales. 11 donne 
aussi: 

- les petits nerfs caverneux du penis pour la racine du 
penis; 

- et les grands nerfs caverneux du penis pour le corps 
du penis; ils pen&trent les corps caverneux pour se 
ramifier. 


• Le plexus vesical nait de la partie antero-superieure 
du plexus hypogastrique inferieur. II entoure l’ure- 
t£re terminal et 1’innerve. II se distribue k la vessie, 
aux glandes seminales et aux conduits deferents. 

d) Chez la femme 

• Le plexus utero-vaginal nait des parties superieure et 
inferieure du plexus hypogastrique inferieur et 
donne les nerfs uterins et vaginaux. 

- Les nerfs t/terms cheminentderri£rerart£re uterine 
et se distribuent a Tuterus et a la partie medialede 
la trompe uterine homolaterale. 11s presentent au 
niveau de I’isthme uterin de petits ganglions para- 
cervicaux. 

11s donnent des rameauxcervico-isthmiques et des 
rameaux vaginauxdestines au fornix vaginal. 

11s s’anastomosent avecle plexus ovarique. 

- Les nerfs vaginaux accompagnent les art&res vagi- 
nales et innervent le vagin, l’ur&tre, les glandes ves- 
tibulaires inajeures et les bulbes vestibulaires. 11s 
donnent les nerfs caverneux du clitoris qui pen&- 
trent chaque pilier du clitoris. 

• Le plexus wsical nait de la partie anterieure du 
plexus hypogastrique inferieur. 11 innerve la vessie et 
Turetre terminal. 
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FIG. 10.8. Plexus hypogastiique 
ixif£rieur chez t'homme 


1. prostate 

2. grand n. caverneux 

3. corps caverneux 

4. corps spongieux 

5. petit n. caverneux 

6. n. spianchnique pelvien 
(n. fcrecteur) 

7. plexus bypogastrique inf. 

8. glande seminale 

9. rectum 



7 
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C | PLEXUS TESTICUL AIRE ET OVARIQUE 

(fig- 10.9) 

Ils sont constitues de neurofibres provenant des gan¬ 
glions aortico-renaux. Ces derniers sont anastomoses 
aux plexus coeliaque et intermesenterique. 

1 j Le plexus testiculaire 

II accompagne l’art&re testiculaire et se distribue au 
testicule e t a Tepididyme. 

2 | Le plexus ovaiique 

11 longe Tart&re ovarique et se distribue & lovaire et a 
la trompe. 

3 | Les neurofibres 

a) Lesfibressympathiquesde ces deux plexusemprun- 
tent les nerfs spinaux T10 a LI. 


Les connexions entre les neurofibres preganglion- 
naires viscerales et les neurofibres somatiques 
expliquent les douleurs ovariques (ou testiculai- 
res) rapportees dans le territoire des nerfs subcos¬ 
tal, ilio-hypogastrique, ilioinguinal et cutane 
lateral de la cuisse. 

b) Les fibres parasympathiques proviennent des nerfs 
vagues & travers les ganglions coeliaque et aortico- 
renal. 

Cette origine expliquerait les reactions vagales 
digestives des affections et torsions del’ovaireou 
du testicule. 

D | PLEXUS RECTAL SUPERIEUR 

11 derive du plexus mesenterique inferieur et accom¬ 
pagne Tart&re rectalesuperieure. 
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FIG, 10.9. Systemes sympathique 
et parasympathique ahdomino-- 

pelviens (schematique) 

A. plexus coeliaque 

B. plexus mSsentArfque sup. 

C. plexus testieulaire ou ovarique 
0. plexus mesenterique inf, 

t, plexus hypogastrique inf. 

F. nn. vesicaux 

G. nn. genitaux 

H. nn. rectaux 

I. n. vague 

2. ganglion coeliaque 

3. ganglion mesenterique sup, 

4. ganglion aortico-renal 

5. ganglion mesenterique inf. 

6. plexus hypogastrique sup. 

7. n. hypogastrique 

3, centre sympathique 

9, centre parasympathique pelvien 

10. n. erecteur 

11. n. pudendal 



SYSTEMATISATION 


A | NEURORECEPTEURS 
11 Les formations cutanees perineales 

Elies comprennent la vulve, le scrotum, la peau d\i penis 
et renvironnementcutanedesorganesgenitauxexter- 
nes. 

a) Dans la couclie superficielle de Vepiderme siegent 
des exterorecepteurs,lesterminaisonsnerveuseslibres, 
impliquees dans la douleur, les corpuscules et les 
menisques tactiles 9 sensibles au toucher leger. 


9. Ancien.: corpuscules de Merkel. 


b) Dans la couche papillaire de Vepiderme se situent 
les corpuscules tactiles 10 > sensibles au toucher plus 
appuye, et les corpuscules genitaux 11 . 

c) Dans le derme selocallsent: 

• les corpuscules discoides 12 , thermorecepteurs sensi¬ 
bles a la chaleur; 

• les corpuscules bulboides l \ thermorecepteurs 
sensibles au froid; 


]•. Ancien.: corpuscules de Wagner ou de Mcssner 

11. Ancien.: corpuscules de ftogiel. 

12. Ancien. ; corps de Ruffigni. 

13. Ancien ; corps de Krause. 
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• les corpuscules lamelleux l4 > mecanorecepteurs 
s^nsibles aux pressions et aux vibrations ; 

• et les terminaisons nerveuses des follicules pileux, 
sensibles au tact leger. 

2 | Les formations sous-cutanees 

Eescorpusculesgenitauxse concentrent dans les corps 
erectiles. Les propriocepteurs, localises dansles muscles 
et les fascias, contribuent a la valorisation des sensa- 
lions sexuelles. 

B | CENTRES NERVEUX (voir Tome 5) 

11 Les centres medullaires 

a) Les centres sensitifs visceraux 

Ils siegent dans la colonne intermedio-mediale et dans 
la substance viscerale secondaire (ou noyau visceral 
gris), 

b) Les centres sensitifs somatiques 

II siegent dans le noyau propre de la corne dorsale. 

c) Les cetttres moteurs visceraux 

• Les centres sympathiques siegent dans la colonne 
intermediodaterale localisee dans la corne laterale 
des myelomeres C g a L 7 : 

- pour le teslicule et Lovaire, ils sont situes dans les 
myelomeres T et T {t ; 

- pour la trompe uterine et la partie superieure de 
Tuterus.de T 1# a L,; 

- pour Lepididymede conduit deferent et les vesicu- 
les seminales, de T l t a T l2 ; 

- pour la vessie, la prostate, Turetre prostatique et le 
rectum, deT (1 a L 2 ; 

- pour les parties inferieures de Tuterus etsuperieure 
du vagin, de T p a Lj; 

- pour les organes genitaux externes et Lanus, de 

4L„. 

• Le noyau parasympathique sacra/ 15 , situe au niveau 
des myelomeres S 2 a S 4 , est localise a la partie late¬ 
rale de la base de la corne ventrale. II esl destine au 
colon gauche et aux visceres pelviens, a Lexception 
des ovaires et des testicules. 

d) Les centres moteurs somatiques 

• Le noyau moteur u , pour les muscles pelviens, est 
localise dans le noyau ventro-medial de la corne 
ventrale des myelomeres S-, a S 5< 

• Le noyau du nerf pudendal est situe dans ce noyau au 
niveau de $ 3 (Charrard). 


Ladissociation entre les noyauxsomatique moteur 
et parasympathiqueexpliqueen particular le dys- 
fonctionnement du detrusor vesical et la preser¬ 
vation du sphincter uretral dans certaines affec¬ 
tions (sclerose en plaques, sclerose laterale 
amyotrophique...). 


2 | Les centres encephaliques (jig. 10.10) 

a) Le noyau dorsal du vague 

II represented centre parasympathique de l’ovaire et 
du testicule. 11 est situe dans la substance grise centrale 
de la fosse rhomboide. 

b) Le trone cerebral 

Dans la formation reticulaire du tronccerebral, existent 
des couples de centres activateurs et inhibiteurs. Ils 
assurent la regulation des visceres pelviens parLinter- 
mediaire des tractus spino-reticulaire, reticulo-spinal 
ventral, d'origine pontique, et reticulo-spinal lateral, 
d’origine mesencephalique. Leur connexion avec le 
diencephale, le cortex cerebral, les noyaux voisins et 
cerebelleux, explique les manifestations associees a la 
physiologie ou a la pathologie des organes pelvi-peri- 
neaux. 

c) Les centres cerebraux d’integration 

Ils siegent dans le cortex cerebral (lobe frontal, lobule 
paracentral), le diencephale, les noyaux basaux et le 
systeme limbique. 

C I VOIES AFFERENTES 
11 La voie sensitive somatique 

El le vehicule la sensibil ite exteroceptive des formations 
cutanees (vulve, scrotum, peau du penis) et la sensibi- 
lite proprioceptive des muscles et des fascias pelvi-peri- 
neaux. 

a) Lepremier neurone de lasensibilitesomatiqueche- 
mine dans un nerf somatique etsa racine dorsale, pour 
atteindre le noyau propre de la corne dorsale de la 
moelle. 


14, Ancien,: corpuscules dc Golgi-Mazz#nu corpuscules de Vater- 
Pacini, 

15, Ancien,: colonne intermiMio-ventrale. 

16, Onutrowicz (Onuf) (1899) a dtferit chez le chat un noyau ventro¬ 
lateral en S,-S 2> <|u > il affecte a l innervation des muscles peri- 
n£aux. 
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HG. 10.10. Centres encephaliques 
piincipaux impliques dans 
I'innervation genitale 

1. cortex du gyms precentral (aire 4) 

2. cortex du gyrus postcentral 
(aires 3, 1, 2) 

3. cortex du gyrus paracentral 

4. thalamus 

5. noyau dorsal du n. vague (X) 

6. tiactus spino-r^ticx/laire 

7. Iractus rtticulo-spinal ventral 
(pontique) 

8. tractus retieulo-spinal lateral 
(m6senc6phalique) 

9. aire septale 

10. aire subcalleuse 

11. cortex du gyrus frontal medial 

12. gyrus du cingulum 


b) Le deuxieme neurone emprunte les tractus spino- 
thalamique lateral (sensibilite nociceptive), spino-tha- 
lamique ventral (tact protopathique), spino-cerebel- 
leuxdorsal (sensibilite proprioceptive inconsciente) et 
spino-cerebelleux ventral (sensibilite proprioceptive 
consciente). 

c) Les influx atteignent generalement le thalamus, qui 
en filtre une partie et les transmet au cortex, a Lhypo- 
thalamus, aux noyaux basaux et au systeme limbique. 

2 | La voie sensitive viscerale 

Elle part des recepteurs visceraux (fig. 10.11). 

a) Le premier neurone chemine pour l’ovaire dans le 
plexus ovarique, pour le testicule et l’epididyme dans 
le plexus testiculaire. Pour les autres visceres le trajet 
est essentiellement les plexus hypogastriques superieur 
et inferieur 

* Puis il traverse unganglion sympathique, emprunte 
un rameau communicant blanc l7 , ie nerf spinal et $a 
racine dorsale. 

* II fait synapse dans la colonne intermedio-mediale 18 
et dans la substance viscerale 19 secondaire. Des 
neurones connecteurs segmentaires ou interseg- 


mentaires unissent ces centres a la colonne interme- 
dio-laterale, a la colonne intermedio-ventrale, et a la 
substance intermediaire centrale. 

Les neurofibres nociceptives sont peu nombreuses et 
chacune fait synapse avec plusieurs neurones, ce qui 
explique l’imprecision des sensations viscerales et des 
douleurs projetees. 

b) Le deuxieme neurone suit trois voies differentes : 

• soit celle de la sensibilite generate; le transfert des 
influx interoceptifs aux voies exteroceptive et 
proprioceptive s’opere dans la come dorsale par des 
interneurones; 

• soit celle de la substance intermediaire centrale 
constitute d une voie polyneuronale qui conduit de 
proche en proche Linflux jusqu’a la substance reti- 
culaire, puis au diencephale. Cette voie conduirait 
des influx genitaux internes; 

• soit celle du tractus spino-reticulaire. 


17, les rameaux communicants blancs n existent qu entre CS et L3. 

18, Et probablemem dans la substance viscerale secondaire (ou noyau 
visceral gris) situ£c en arrive de la colonne interm^dio-m^diale. 

19, Ancien : substance grise secondaire. 
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bleu : neuronbre sensitive somatique 
noir : neurofibre sensitive viscerate 
vert: neurofibre sympathique 
violet: neurofibre parasympathique 
rouge : neurofibre motrice somatique 
pointilles: fibres postgangtionnaires 



D 


FIG. 10.11. Systematisation de Vinnexvation de l'appareil genital 


A. T10-L3 

B. S2-S4 

C. organes genitaux cutanSs 
(feminin et mascutin) 

D. paroi viscera le 

1. colonne intermedio-lat£rale 

2. cotonne intermedio-m^diale 


3. n. spinal (itio-hypogastrique 
et iliO'inguinal) 

4. r. communicant blanc 

5. n. splanchnique lombaire 

6. noyau parasympathique sacral 

7. noyau dorso-m^dial 

8. plexus hypogastrique sup. 


9. n. hypogastrique 

10. gaiglbn intramural parasympathique 

11. r, communicant gris 

12. n. spUmehnique sacral 

13. n. pudendal 

14. n. splanchnique pelvien (erecteur) 

15. plexus hypogastrique inf. 
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D | VOIES EFFERENTES 
11 La voie somato-motrice 

Elle est destineeaux muscles stries pelvi-perineaux. Le 
neurone moteur part du noyau ventro medial et 
emprunte letrajet des nerfs spinaux, 

Certaines etudes montrent quequelques fibres soma- 
tiques empruntent le trajet des nerfs splanchniques 
pelvienspouratteindrele musclesphincterexternede 
Puretre. 

2 | La voie viscero-motrice 

a) La voie effCreate sympathise 
• Le neurone sympathetic pregangliotincttree mprunte 
successivement la racine ventrale d'un nerf spinal, 
puis un rameau communicant blanc, et fait synapse 
dans un ganglion lombaire ou un ganglion sacral, 

■ Le neurone sympathique postganglionnaire a deux 
trajets differents. 

-Le neurone sympathique postganglionnaire, des¬ 
tine aux structures cutanees pubiennes et perinea- 
les (muscles lisses^landesetvaisseaux), emprunte 
le rameau communicant grisetles nerfs ilio-hypo- 
gastrique, ilio-inguinal, genito-femoral et puden¬ 
dal. 

— Leneuronesympathiquepostganglionnairedestine 
aux visceres pelviens emprunte les nerfs splanch- 


niqueslombairesou sacrauxje plexus hypogastri- 
que inferieur, et les nerfs visceraux. 

b) La voie efferente parasympathique 

• Le neurone parasympathique preganglionnaire 

- Pour les visceres pelviens, il emprunte successive¬ 
ment la racine ventrale du nerf spinal, un nerf 
splanchniquepelviendeplexushypogastriqueinfe- 
rieur, et un nerf visceral. II fait synapse dans un 
ganglion intraparietal. 

- Pour Povaire et le testicule, le neurone parasympa¬ 
thique preganglionnaire d'origine vagale chemine 
dans le plexus ovarique ou testiculaire, 

• Le neurone parasympatique postganglionnaire est 
situe dans la paroi du viscere. 

E | NEUROTRANSMETTEURS 

Le neurotransmetteur principal est Pacetylcholineau 
niveau des ganglions sympathiques et au niveau de la 
terminaisondela fibre postganglionnaire parasympa¬ 
thique ; la noradrenaline (NA) etant leneurotransmet- 
teurau niveau dela neurofibre postganglionnaire sym¬ 
pathique. De nombreux neurotransmetteurs ont ete 
mis en evidence dans le corps des cellules du noyau 
parasympathique sacral (encephaline, neuropeptide > 
somato-statine...)etdanslesganglions visceraux (voir 
chaque viscere). 
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Topographie pelvienne 


La cavite pelvienne, extension caudale de la cavite abdominale, comprend chez I'homme et la 
femme : 

* une couverture peritoneale, le peritoine pelvien; 

• et l'espace extraperitoneaL, compris entre le peritoine pelvien, la paroi pelvienne et Le 
diaphragme pelvien, Cet espace, comble par le tissu conjonctif pelvien, comprend : 

- une region viscerale, mediane, 

- et deux regions paraviscerales, laterales, dans Lesquelles cheminent les vaisseaux et nerfs 
visceraux, et les ureteres pelviens. 


ll.l 


TISSU CONJONCTIF PELVIEN 


Le tissu conjonctif pelvien est un tissu conjonctiflache 
dont la cohesion topographique est variable. En effet, 
ce tissu s’organise autour des organes en structures 
diflferenciees : le fascia pelvien visceral, les surfaces 
d'accolement viscerales, les ligaments visceraux et les 
espacesparavisceraux (fig. ll.l , 11.2). 

A | FASCIA PELVIEN VISCERAL 

Le fascia pelvien visceral, qui correspond aux tuniques 
adventices des visceres pelviens, comprend les fascias 
vesical, prostatique (chez Lhomme), uterin et vaginal 
(chez la femme), et rectal. 

Du point de vue histologique, seul le fascia vaginal est 
une couche conjonctive epaisse et dense, renforcee 
richement par des reseaux elastiques (Goff, Curtis, 
Anson et Me Vay). 

Le fescia pelvien visceral maintient les visceres gr&ce & 
sa continuity avec le fascia pelvien parietal et avec les 
ligaments visceraux. 

B | SURFACES D'ACCOLEMENT VISCERAL 

Ces surfaces comprennent: les septums*, Tespace 
retropubien et Tespace retrorectal. 


1. Confoimement k I'usagc dc la languc fran^ise, nous n utiliscrons 
pas ]e pturiel latm * septa En effet ne dit-on pas des museums, 
des humerus... 

2. Ancien.: espace de Retzius. 

3. Ancien.: fascia de Waldcyer. Voir dome 3. 


1 j Les septums pelviens 

Ce sont des lames conjonctives laches s’interposant 
entre les visceres; ils se denstfient pr£s du perinee. Ils 
solidarisent les visceres entre eux et permettent leur 
clivage chirurgical. 

2 | L'espace retropubien 1 2 3 

11 unit le pubis au fascia ombilico-prevesical et au fascia 
prostatique (chez Lhomme). 

Le fascia ombilico-prevesical s’organise autour des 
arteres ombilicales et des ligaments ombilicaux 
mediaux. 

L'espace retropubien contient le plexus veineux retro¬ 
pubien. 

3 | L'espace retrorectal 

ll unit le rectum au fascia presacral. 11 prolonge en bas 
respace retroperitoneal (fig. 11.3). 

L’espace retrorectal est facilement dive par voie 
abdominaleapressection du ligament rectal supe- 
rieur. 

a) La partie superieure on mesorectum est limitee 
lateralement par le peritoine pelvien. Elle contient le 
ligament rectal superieur, parcouru par les vaisseaux 
rectaux superieurs. L’espace retrorectal est facilement 
dive par voie abdominale, apres section du ligament 
rectal superieur. 
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FIG. 11.1. Constitution schematique du petit bassin masculin {coupe mediane) 


A. espace r^tropubien 

B. espace profond du p£iin6e 

C. espace r€trop6riton£al 

D. cul-de-sac recto-v§s>cal 

£. espace supejficiel du perin£e 

1. ligne blanche 

2. fascia transversalis 

3. espace pr£periton£at 


4. lig. ombilical median 

5. fascia ombilico-prevesical 

6. fascia superfkiel de I'abdomen 

7. fascia prostatique 

8. fascia superficiel du penis 

9. a, rectale sup. 

10. a, sacrale mediane et espace presacral 

11. fascia presac ral 

12. espace retrorectal 


13. fascia retrovesical 

14. fascia rectal 

15. septum et fascia recto-vesical 

16. retinaculum caudal 

17. corps et m, ano-coccygiens 

18. m. Slevateur de I'anus 

19. corps perineal et m. recto-ur^tral 

20. espace r^troprostatique 


b) Sa partie inferieure est en continuity lateralement 
avec les espaces pararectaux au-dessus des ligaments 
lateraux du rectum. 

Uespace retrorectal et les espaces pararectaux don- 
nent une image radiologique perirectale denom- 
mee « capsule adipeuse rectale ». 


41 Le fascia presacral 

Ce fascia, prolongement du ligament longitudinal 
anterieur,est unelamedensequise fixesur lafaceante- 
rieure de SI ,sur le ligament ano-coccygien, et entreles 
foramens sacraux pelviens. Entre le fascia presacral et 
le sacrum existe un espace presacral, qui contient les 
vaisseaux sacraux mediaux. 
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FIG. 11.2. Constitution schematique du petit bassin feminin (coupe mediane) 


A. espace r&trophbien 

B. espace profond du p£rinee 

C. espace r£trop£riton£al 

D. cul-de-sac v£sico-ut£rin 

E. cul-de-sac recto-uteri n 

1. ligne blanche 

2 . fascia transversalis 

3. eispace pr£periton£al 


4. lig. ombilical median 

5. fascia ombilico-preveskal 

6. fascia superfiriel de I'abdomen 

7. septum uro genital 

8. fascia superRciel du diaphragms uro genital 
(membrane perin£ale) 

9. fascia retrovesical 

10. corps perineal et m. recto-vaginal 

11. a. nectaLe sup. 


12. a. sacrale mediane et espace presacral 

13. fascia pr£sacral 

14. espace retrorectal 

15. fascia rectal 

16. septum recto-vaginal 

17. fascia vaginal 

18. corps et m. ano-coccygiens 

19. m. eievateur de Ian us 


5 | La valeur mecanique des surfaces 
d'accolement (fig. 11.3) 

Toils les plans d’accolement sont du point devuemeca- 
nique des liaisons par collage don t la substance adhesive 
est le tissu conjonctif lache. Ce type de liaison presente 
de si grandes qualites mecaniques qu’il est utilise en 
construction aeronautique. 

a) Utte liaison par collage est resistante 
L’efficacite de solidarisation des septums intervisce- 
raux,des espaces retropubien et retrorectal explique> 
par exemple : 


-qu’une colpocele s’accompagne toujours d'une 
cystocele ou d’une rectocele; 

-que Tascension du fornix vaginal au cours de la 
grossesse s’accompagne de 1’etirement du trigone 
vesical; 

- que les parois vesicales infero-laterales et rectale 
posterieure ne presentent que des deplacements 
tres reduits. 

b) Une liaison par collage presente utte surface de 
fixationlarge quipermel une repartition piuslargedes 
conlraintesqui s’epuisenl dans les interphases consti- 
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En presence de resistance de 
direction opposee (Exemples: 
efforts d’expulsion des sujets 
constipes), Teffet piston peut 
entratner des decollements ou 
des ruptures dans les phases. Ce 
qui fragilise les parois viscera- 
les avec formation de hernie, 
ou de valve en volet de la 
muqueuse, voire de prolapsus. 


FIG. 11.3. Surfaces d'accolement 
des visceres pelviens 

A. diagramme de la structure 
polyphasique des visceres pelviens 
chez la femme 

B. « effet piston » des contraintes 
entrainant le decollement de la 
muqueuse rectale (b) 

I. vessie 

II, vagin 

III. rectum 

P. direction de la force de pulsion 

а. forces r&siduetles tangentielles dans 
les interp bases viscerales 

c. force de pulsion rectale 

1. muqueuse v6sicale 

2. d&trusor 

3. fascia vesical 

4. septum v^sico-vaginal 

5. fascia vaginal 

б. septum recto-vaginaL 

7. espace retrorectal 

8. fascia prfcsacral 

9. espace pr^sacral 

10. retinaculum caudal 

11. septum ano-coccygien 

12. m. 6l6vateur de farms 

13. corps et m. ano-coccygieris 


tuees par les septums et les differentes couches des 
parois viscerales (fig. 11.3). 

c) Le collage conjonctif est une liaison elastique qui 
permet d’amortir les contraintes. Bile reduit en parti¬ 
cular les vibrations provoquees au cours des mouve- 
mentsde la viecourante(course,sauts,trepidations). 


C I LIGAMENTS VISCERAUX PELVIENS 

Etudiesdes 1881 par Kocks, puis par Farabeufet Delbet 
(1891 ),et Mackenrodt (1895), ces ligaments ont trouve 
en 1917 leur application chirurgicale par Forthergill 
dans la technique de Manchester. 

Ces ligaments se renforcent de myofibres lisses qui 
apparaissent des la 18* semaine du developpement et 
se multiplient apres la naissance. 

11s forment desgainesconjonctivo-musculairesautour 
des principaux vaisseaux et nerfs visceraux. 
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Pour comprendre leur morphologie et leur topogra¬ 
phic, il faut comparer le tronc de Partere iliaque interne 
k un piquet plante au bord d’une riviere, les visceres 
pelviens, a des barques, et les arteres viscerales, aux 
amarresqui rattachentcesbarquesau piquet (Delbet). 
De memeque le courant de Peau depose des herbes sur 
lesamarres,dememelesfibresconjonctivesetles myo- 
fibres lissess’organisent autour des vaisseaux et nerfs 
pour former les ligaments visceraux. 

Les ligaments pelviens sont nombreux, mal definis, et 
en continuity les uns avec les autres. Its ne deviennent 
apparents et plus facilesd dissequerque lors de la traction 
des visceres. 

Eneffet,Pon peut comparer la trame fibrillairedutissu 
conjonctif lache aux mailles d’un filet. Sous Peffet de 
la tractiond’unpoint du filet,on provoque la reduction 
des mailles et la densification du filet, plus ou moins 
marquee pres du point de traction (fig. 11.4), 

Ces ligaments pairs et symetriques sont variables ana- 
tomiquement et fonctionnellement chez Phomme et 
chez la femme (fig. U.5> 11.6 et M.7). 


Ainsi les ligaments visceraux sont-ils plus appa- 
rents sous Peffet des tractions chirurgicales ou 
pathologiques. 

| ■ 

l 


FIG. 11.4. Experience du filet illustrant la densification 
des mailles du tissu conjonctif sous l effet de la traction 
(B) (R Xamina) 

1, uterus 3. paracervix 

2, parametre 4. vagin 





FIG. 11.5. Ligaments du rectum 

(vue laterale sch^matique) 

1. n. pr£$atral (plexus hypogastrique sup.), 
a. recta le sup. 

2. nn. hypogastriques 

3. lig. v^sico-saoal (ut£ro-sacral 
cher la femme) 

4. plexus hypogastrique inf. 

5. m. Stevateur de I'anus 

6. sphincter externe de I'anus 

7 . lig. longitudinal ant. 

8. fascia pr4sacral 

9. espace pr^sacral 

10. nn. 6recteurs 

11. espace retrorectal 

12. rectum 

13. lig. lateral du rectum 

14. corps et m. ano-coccygiens 
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FIG. il.6. Diagramme schematique des ligaments visceraux et des espaces paravisceraux pelviens chez la femme (vue superieure) 


A. cul-de-sac recto-ut£rin 

1. espace retropubien, tig. pubo-v£sieal 

2. fascia vfcsical 

3. espace paravesical 

4. lig, vesical Lateral 

5. paracervix 

6. lig. v£sico-utfcrin 

7. para metre 


8. lig. rectal li£ral 

9. espace pararectal 

10. lig. utero-sacral 

11. nn. erecteurs gauches 

12. espace retrorectal (a. et v. rectat.es sup .) 

13. fascia pr^sacral 

14. espee presacral 

15. fascia ombitico-prevesical 

16. a. obturatrice 


17. a. ombilicale 

18. Col uteri n 

19. a. uterine 

20. ftrnix vaginal (cul-de-sac post.) 

21. a. rectale moyenne 

22. a. vaginale 

23. a. iliaque interne 

24. uretere 


D | ESPACES PARAVISCERAUX 

Ils correspondent aux parties non ligamentaires du 
tissu conjonctif pelvien. Ces espaces, facilement cliva- 


bles du point de vue chirurgical, permettent la dissec¬ 
tion etla ligaturedes ligaments visceraux. On distingue 
les espaces paravesicaux et pararectaux y dont les rap¬ 
ports varient chez l’homme et chez la femme. 
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FIG. 11.7. Diagramme schematiqtie des ligaments visceraux et des espaces paravi$e£raux pelviens chez rhomme (vue supeiieure) 


A. cul-de-sac recto-vesical 

1. espace r^tropibien, lig. pub(M/6stcal 

2. fascia vesical 

3. espace paravesical 
A. Lig. vesical lateral 

5. ampoule du conduit deferent (dans 'Le fascia 
retrovesical) 


6. glande seminale {dans le fascia retrovesical) 

7, lig. rectal lateral 
2. lig. genito-sactal 

9. espace pararectal 

10. mn. erecteurs gauches 

11. espace retrorectal, a. et v. rectales sup. 

12. espace presacral, a, et v, sacrales medianes 


13. fascia ombilico-prev^sical {et a. otnbilicale) 

14. a. obturatrice 

15. a. du conduit deferent 

16. a. vesicale inf. 

17. a. rectale moyenne 

18. uretere 

19. a. iliaque interne 



TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ L'HOMME 


A | VISCERES PELVIENS 

Ils forment deux unites viscerales, les organes genito- 
urinaires et le rectum, separes par le septum recto¬ 
vesical. 

11 Les organes genito-urinaires 

Situes en avant, ils comprennent la vessie surmontant 
la prostate, les glandes seminales et les ampoules des 
conduits deferents situees en arriere de la vessie et au- 
dessus de la prostate. 


2 | Le rectum 

II est situe en arriere des organes genito-urinaires. 

3 | Le septum recto-vesical 

11 presente une lame conjonctive plus dense, I e fascia 
recto-vesical 


4. Ou fascia p^riton4o-p£nn£al; ancien.: apon£vrose ou membrane 
prostato-p£riton£aJe de Denonvilliers. 
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a) En haul, ce fascia se detache du cul-de sac recto¬ 
vesical et du fascia retrovesical,qui enveloppelesglan- 
des seminales et l’ampouledu conduit deferent. 

b) En bas , il se continue avec le centre tendineux du 
perinee* 

c) Et lateralemeni , il se prolonge avec le fascia prosta- 
tiqueetlimiteavec la capsule prostatiqueTespaceretro- 
prostatique*. 


5. Ancien.: espacc r£tro-prostntique de Proust 


B | PERITOINE PELVIEN (fig. ilh) 

11 recouvre les visceres et determine : 

11 Le pli vesical transverse 

Situe sur le corps de la vessie, il est apparent lorsque la 
vessieest moderement remplie. 

21 Le cul-de-sac recto-vesical (de Douglas) 

11 est limite lateralement par les plis recto-vesica ux, et 
se prolonge en arriere par les fosses pararectales. Son 
point declive est situe a 7 ou 8 cm de TanUs. 



FIG, 11.8. Cavite periton&ale chez L'homme (vue superieure, operatoiie. Les anses intestinales sont refoulees dans Vabdomen) 


A. fosse paravfcsicale 
8. cul-de-sac recto-vesical 
C. fosse pararettale 

1. vessie 

2. ampoule du conduit deferent 


3. glande seminate 

4. rectum 

5. pli de I'uretere gauche 

6. sigmoide redine 

7. lig. ombilical median 

8. pli de la. ombilicale 


9. conduit d£f$rent 
10* appervdice vermiforme 
11. pli recto-vesical 
12* pli de I'uretere droit 
13. appendice vermifcrme 
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3 | Les fosses paravesicales et pararectales 

Elies sont situees de chaque cotede la vessie et du rec¬ 
tum. 

Cj LIGAMENTS VISCERAUX 
11 Les ligaments pubo-prostatiques 

Its sont tendus du col vesical et de la partie voisine de 
la prostate, a la face posterieure du pubis, pres de Tin- 
sertion du muscle pubo-coccygien. 

Ils contiennent des myofibres lisses ou muscles pubo- 
prostatiques . 

21 Les ligaments vesicaux lateraux 

Ils sont constitues autour des vaisseaux vesicaux supe- 
rieurs et inferieurs. Ils sont obliques en arriere et late- 
ralement. 

3 | Les ligaments vesico-sacraux 

Ils sont sagittaux et s’organisent autour du plexus 
hypogastriqueinferieur.Ilssonttendusdufesciaretro- 


vesical au fascia presacral en regard de S2 ou S3 a S4. 
11s sous-tendent le pli recto-vesical. 

41 Les ligaments rectaux lateraux 

Ils entourent les vaisseaux rectaux moyens. Ils sont 
epais,et disposes transversalement dechaquecotedu 
rectum distal. Chaque ligament separerespace retro¬ 
rectal d'un espace pararectal (voir Tome 3). 

D | ESPACES PARAVISCERAUX 

1 | Les espaces paravesicaux 

Chaque espace paravesical,situe en avant du ligament 
vesical lateral, est compris entre la face infero-laterale 
de la vessie et le fascia pelvien parietal. II se continue 
avec respace retropubien, au-dessus des ligaments 
pubo-vesicaux. 

21 Les espaces pararectaux 

Chaque espace pararectal est situe entre le rectum dis¬ 
tal, le ligament rectal lateral, le ligament vesical lateral, 
et le fascia pelvien parietal. 


11.3 


TOPOGRAPHIE PELVIENNE CHEZ LA FEMME 


A | VISCERES PELVIENS 

Ils ferment troisunitesviscerales,lesorganesurinaires, 
les organes genitaux et le rectum. 

11 Les organes urinaires 

Situes en avant, ilscomprennent la vessie et l’uretre. 

2 | Les organes genitaux 

Situesdans la partie moyenne, ils comprennent ruferus 
et les deux tiers du vagin, dans l’axe median, les trom- 
pes uterines et les ovaires, lateralement. Le septum 
vesico-uterinunitla vessieet Tuterus,leseptum vesico¬ 
vaginal, la vessie et le vagin, le septum uretro-vaginal, 
l’uretre et le vagin. 

3 | Le rectum 

II est situe en arri&re de r uterus et du vagin. 11 est separe 
de lfeterus par le cul-de-sac recto-uterin et du vagin 
parleseptum recto-uterin. 


Leseptum recto-vaginal et lecul-de-sac recto-ute¬ 
rin sont explores parle toucherbidigital soit debout, 
soit en decubitusdorsal (fig. 11.9 et 11,10). 



FIG. 11.9. Exploration du septum recto-vaginal et 
du cul-de*sac recto-uterin par le toucher bidigital, 
en station debout 
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PIG. 11.10. Exploration du septum recto-vaginal et 
du cul-de-sac recto-uterin par le toucher bidigital, 
en decubitus dorsal 


B | PERITOINE PELVIEN (fig. 11.11) 

II recouvre tous les visc£res pelviens k Texception de 
rovaire elde Tostium abdominal de la trompe. II deter¬ 
mine : 

11 Le pli vesical transverse (voir plus haut) 

2 | Le cul-de-sac recto-uterin (de Douglas) 

II est limite lateralement par les plis recto-uterins, et se 
prolonge en arri£re par les fosses pararectales. Son 
point decliveest situe a 5 ou 6 cm de Tanus. 

II est libre de toute anse intestinale. 

3 | Les fosses paravesicales et pararectales 

Elies sont situees de chaque cdte de la vessie et du rec¬ 
tum. Les fosses homolaterales sont separees par un 
ligament large. 



FIG. 11.11. Organes genitaux internes feminine (vue superieuie, opeiatoiie. Les arises intestinates sont refoulees dans I'abdomen) 


A. fosse para vesicate 

B. fosse pie-ovanque 

C. cul-de-sac recto-uterin 

D. fosse pararectale 

1. vessie 


2. pli vesical transverse 

3. ut&rus 

A. pli recto-uterin 

5. rectum 

6. lig. suspensesr de l'ovaire 
gauche 


7. pli de I'uret&re gauche 
B. sigmoide 

9. lig. ombilical median 

10. pli de l'a. ombilicala droite 

11. lig. rond droit 

12. lig. propre de L'ovaire 


13. trompe uterine droite 

14. ovaire droit 

15. appendice vermiforaie 

16. lig. suspenseur de l'ovaire droit 

17. pli de I'uretere droit 

18. a. et v. sacrales mSdianes 
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FIG. 11.12. Petit bassin feminin. Coupe frontale et chanfrein£e (d'apres Pemkopf modifie) 


1. lig- rond 

2. a. ombilicale 

3. a. et n. obturateurs 
*. espace paravesical 

5. m. sphincter de I'ur^tre 
5. fascia supeificiel du perinee 
7. grande l£vre 
3. a. et v. iliaque externes 


9. a., uterine surcroisant I'uretere dans ie 
parametre 

10. arcade tending use du m. elevateur de I'anus 

11. m. obturateur interne 

12. a. vaginale dans le paracei vix 

13. m. ilio-coccygien 

14. membrane obturatrice 


15. r£ces$u$ ant. de la fosse ischio-rectaLe 

16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal) 

17. a,, v. et n. pudendaux internes dans le 
canal pudendal 

18. m. transverse profond 

19. corps caverneux et m. ischio-caverneux 

20. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux 

21. glande vestibulaire majeure 


4 | Les ligaments larges 

Chaqueligament largecorrespond & unlargerepli peri¬ 
toneal latero-uterin. 

Cette surface piissee est sous-tendue par le ligament 
rondde Futerus, la trompe uterine, Povaire et ses liga¬ 
ments (voir Chapitre 14). 

CI LIGAMENTS VISCERAUX 

11 Les ligaments pubo-vesicaux (fig. 11.12) 

11s sont tendus du col vesical a la lace posterieure du 
pubis, pres de la symphyse. 11s contiennent des myofi- 
bres lisses ou musclepubo-vesical. 


2 | Les ligaments vesicaux lateiaux 

Ils s’organisent autour des vaisseaux vesicaux supe- 
rieurs. 

3 | Les ligaments vesico-uterins 

Ils unissent la base vesicale a la partie snpravaginale du 
col uterin. 

4 | Les ligaments utero-sacraux 

Ils naissent des faces postero-laterales de la partie 
supravaginaledu col et du fornix vaginal. Ils sous-ten- 
dent les plis recto-uterins et se perdent sur le fascia 
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presacral en regard des vertebres S2 h S4 mais aussi sur 
les faces laterales du rectum. 

Dans leur partie mediale se situe !e plexus hypogastri- 
que inferieur. 

51 Les ligaments rectaux lateraux 

11s sont semblables a ceux de Phomme (voir plus 
haut). 

61 Les parametres et les paracervix 

(fig. 11.13 , 11.14 , 11.15) 

Ces formations vasculo-conjonctives sont en conti- 
nuite parfaite. 

Ils sont plus denses pr£s des bords lateraux de l’uterus 
etdu vagin ou ilssont richesenmuscleslissesquiappa- 
raissent apr£s la naissance. 


Lateralement, au croisement de Tartere uterine et de 
Furetere, les fibres musculaires lisses sont inexistanles 
et les fibres elastiques sont rares. 

Le plan virtuel les separant contient Turetere pelvien. 

a) Le parametre s’organise autour des vaisseaux ute- 
rins. 

b) Le paracervix s’organise autour des vaisseaux vagi- 
naux. II est particuli&rement riche en plexus veineux. 
II s’etend jusqu’au fascia pelvien parietal. 

c) La valeur fonctiomielle du parametre et du para¬ 
cervix, pourle maintien de Puterus, est considerable. 



FIG. 11.13. Ligaments genitaux chez la femme. Positions et 
dissection operatoire (vue super eure schematdque) 


1. uterus relew£ 

2. lig. utero-sacrat 

3. fomix vaginal post. 

4. paracervix gauche 

5. lig. recto-vaginal 

6. lig. rectal LaV§raL 

7. vessie 


3. parametre et a. uterine 
sectionnes 

9. a. ombilicale 

10. uretere droit 

11. paracervix droit 

12. a. iliaque interne droite 


1 


2 

3 

4 

3 

6 


7 



FIG. 11.14. Ligaments vesicaux et genitaux droits (position 
operatoire, vue posterieuie) 


1. vessie ecartee 

2. lig. vesico-uterin section n£ 

3. fomix vaginal 

4. paracervix 

5. isthme uterin 

6. parametre 

7. uretere 

8. aa. vaginales 


9. expansion du parametre 
(parametre ant.) 

10. lig. lateral de la vessie et 
a. v£sicale sup. 

11. a. cervico-vaginale (vaiiation : 
origine laterale au croisement 
uteri ne-uretere) 

12. a. ombilicale 

13. a, uterine 
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FIG. II.IS. A, B, C : coupes tomodensitiom§triques seiiees 
du petit bassin 

1. vessie 

2. u retire 

3. rectum 

4. coccyx 

5. parametre et isthme uterin 

6. m, grand fessier 

7. vagin et paracervix 
3. uretre 

9- m. elevateur de Tan us 
10. fosse ischicwectale 


Les experiences de Mengert et celles de Range et Woodburne prouvent leur efficacite : 

• un prolapsus se produit lors de la traction du col des que les param£tres et les paracervix sont section- 
nes; 

• la section isolee des autres ligaments et du diaphragme pelvien avec la meme traction sur le col ne produit 
pas le meme degre de descente du coL 

Parailleurs, la dissociationdu tissuconjonctif de la paroi, sans la section des vaisseaux, entraine un prolapsus 
sous une traction de 1 kg sur le col 3 qiul s’agisse uniquement des parametres et des paracervix, ou des liga¬ 
ments utero-sacraux. 
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D | ESPACES PARAVISCERAUX 

11 L'espace paravesical (fig. 1U6) 
Ilestcomprisentrela faceinfero-lateraleet leligament 
lateral de la vessie d’une part, et le fascia pelvien parie¬ 
tal d'autrepart.llsecontinueavec respace retropubien, 
au-dessus des ligaments pubo-vesicaux. 


2 | L'espace pararectal 

II est situe entre, en avant, le paracervix, medialement, 
le rectum distal et le ligament lateral du rectum,et late- 
ralement, le muscle elevateur de Tanus. 11s se conti- 
nuent au-dessus du ligament lateral du rectum avec 
respace retrorectal. 



FIG. 11.16. Ligaments genitaux et vesicaux droits. Dissection operatoire (vue superieure) 


A. espace paravesical 

B. espace pararectal 

1 . lig. rond droit de I'ut^rus 

2. trompe droite 

3- lig. propre de I'ovaire 

4. uterus tracts et r$clin$ 


5. pli recta uteris 

6. cul-de-sac recto-uterin 

7. rectum 

8. urebere 

9. a. et v. epigastnques inf. 

10. vessie 

11. lig. vesico-uterin 


12 . lig. wtsical Lateral 

13. paracervix 

14. a. et n. obturateurs 

15. paramfctre 

16. a. iliaque int. 

17. I19, suspenses de I'ovaire droit secticnne 
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NOMENCLATURE COMPAREE DES LIGAMENTS VISCERAUX PELVIENS (NON EXHAUSTIVE) 


Nomina Anatomica 


Nomenclature Inter¬ 
nationale francisee 


Denominations anciennes et eponymes desuets 


Ligament cardinal (partie craniate) (Kocks) 

Aileron sus-ureteral 
Retinaculum uterin (Martin) 

Gaine hypogastrique (Delbet) 

Parametrium Param£tre Tente de l'art£re uterine 

Tente aponevrotique du ligament large (versant posterieur) (Gregoire) 
Mesent&re cellulaire du ligament rord (Gubarow) 

Ligament transverse du col (paitie anterieure) (Mackenrodt) 

Uteroiiiac process (Savage) 

Paracolpos 

Paracolpium (Werner) 

Paravagin 

Aileron sous-ureteral 
Aileron vaginal 

Base conjonctive frontale (Peham-Amreich) 

Parangium hypogastricum (Pernkopf) 

Param&tre lateral (Novak) 

Paracervix Paracervix Ligament de Mackenrodt 

Ligament cardinal (partie caudale) (Kocks) 

Ligament lateral du pelvis 
Ligament cervical lateral (Petit) 

Retinaculum vaginal (Martin) 

Ligament transverse cervical (Range, Woodburne, Brizzi) 

Ligament transverse de I'uterus (Kiss-Szentagottiai) 

Tente aponevrotique du ligament large (versant anterieur) (Gregoire) 
Corpus intrapelvinum (Hafferi) 

Lame sacro-recto-genito-pubienne (partie posterieure) (Farabeuf) 
Ligament de Petit (Poirier-Charpy) 

Ligamentum utero-sacraie Ligament utero-sacral Piliers anterieur et posterieur du rectum (Peham-Amreich) 

(m. recto-uterinus)* (m. recto-uterin)* Ligaments uterins posterieurs 

Parametre posterieur (Novak) 

Uterosacral cellular process (Savage) 

Lame sacro-recto-genito-pubienne (partie moyenne) (Farabeuf) 
Segment pelvi-vesico-genital (Petit) 

Ligamentum vesico-uterinum Ligament vesico-uterin Vesicovaginal cellular process (Savage) 

(m, vesico-uterus)* 


Ligamentum vesicae laterale 

Ligamentum pubo-vesicale 
(m. pubo-vesicale)* 

Ligamentum pubo-prostati- 
cum (m. pubo-prostaticum) 


(m, vesico-uterin)* 


Ligament lateral 
de la vessie 

Ligament pubo-vesical 

(m, pubo-vesical)* 

Ligament pubo-prostatique 
(m. pubo-prostatique) 


Ligament vesico-cervical (Shaws) 

Pilier de la vessie 
Parametre ant. (Novak) 

Paracystium (Amreich I) 

Aileron de la vessie 

Lame sacro-recto-genito-pubienne (partie anterieure) (Farabeuf) 


Pilier du rectum 

Ligamentum recti laterale Ligament lateral du rectum Aileron du rectum 

Paraproctum (Amreich I) 


* Fibres musculaires lisses contenues dans les ligaments correspondants. 
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Developpement des organes 
genitaux internes 


Les organes genitaux internes ont un developpement etroitement solidaire de ceLui de I'appareil 
urinaire. Cette solidarity explique la frequence simultanee des malformations genitales et 
urinaires. 

Le sexe morphologique est indifferentie jusqu'a la fin de la 6 e semaine du developpement, quel 
que soit le sexe genetique. Ce stade indifferencie correspond essentiellement a la formation des 
gonades, des conduits mesonephriques et paramesonephriques. 

La differenciation des gonades esl liee a un facteur encode dans le chromosome Y et identifie sous le nom de 
Testis Determining Factor (TDF). Ce facteur controle en particulier la secretion des hormones masculines 
dont depend le sexe phenotypique. 



STRUCTURES INDIFFERENCIEES 


A| GONADES (fa. 12.1) 

Chaque gonade est caracterisee chez Tembryon par la 
formation d’un epithelium germinatif colonise par des 
cellules germinates primordiales. 

11 ^epithelium germinatif 

11 apparait au cours de la 4 € semaine sous forme d’un 
epaississement de L epithelium coelomique recouvrant 
chaquemesonephros.Cet epithelium etle mesenchyme 
sous-jacent prolifcrenl en constituant une saiilie 
mediate du mesonephros* la cr^te gonadique. 

2 | Les cellules germinates primordiales 

Au cours de la 5* semaine* les cellules germinates pri¬ 
mordiales, provenant de Tendoblastede la paroi vitel¬ 
line a travers le mesentfcre dorsal primitif l , atteignent 
Tepithelium germinatif. Elies induisent la formation 
decolonizes cellulairesepitheliales, les cordons gonadh 
qttes 2 . 

Les cellules germinates primordiales constitueront la 
lignee germinale. 

I’arretoccasionneldescellulesgerminalesprimor- 
dialesau cours deleur migration peut etre a Tori- 
gine de tumeurs ou teratomes. 


3 | Le mesenchyme gonadique 

II entoure les cordons gonadiques et isole Tepithelium 
coelomique qui s’amincit en un mesothelium recou- 
vrant la gonade. 

B | CONDUITS GENITAUX 

fusqua la 7 C semaine, dans les deux sexes, chaque Crete 
gonadique est longee lateralement par les conduits 
mesonephrique et paramesonephrique,disposes c6te 
ac6te. 

1 [ Les conduits mesonephriques 3 (fig. 12.2, 

123) 

Au cours de la 4 e semaine* les conduits mesonephri¬ 
ques, qui drainentles tubules mesonephriques* sedeve- 
loppent dans le sens cranio-caudal pour atteindre la 
paroi dorsale du canal vesico-uretral, de chaque cote 
d’un epaississement* le tuberculesinusal 4 . 


1. La voie sanguine a d£montr£e chez de nombreux ammaux 
(oiseaux, mammiferes). 

2. Ancien.: cordons sexuels primaires ou primitifs. 

3. Ancien.: canaux de Wolff. 

4. Ancien.: tubercule de Midler. Le tuber eule sinusal serait d’origmc 
mixte, mesonephrique el param^sondphrique. Une regression du 
ttssu sp&ifique & chaque sexe ^effectue secondairement (Bok, 
•rews, Mauch...). 


165 
















PELVIS 



FIG. 12.1. Evolution des gonades indifferenciees 


A. embryon de 5 semaines : region caudate 

B. embryon de 6 semaines : coupe transveriale 
des cretes gonadiques 

C. embryon de 7 semaines : coupe transversale 
des cretes gonadiques 


1 . mesentere 

2 . intestin primitif 

3. allantoide 

4. cellules germinates en migration 

5. crete gonadique 

6 . mesonephros 

7. conduit mesonephiique 


8 . formation du conduit paramesonephrique 

9. cordon gonadique 

10 . aorte 

11 . mesenchyme gonadique 

12 . epithelium coelomique 

13. m6S0~urO“g£nital 

14. tubule rrtesonephrique 


2 | Les conduits paramesonephriques 5 

Au cours de la 6* semaine, les conduits parameso¬ 
nephriques se forment a partir d’une invagination 
longitudinale de I’epithelium ccelomique. 

Leurs extremites craniales restent ouvertes dans la 
ca viteccelomique, tandis que leurs extremites caudales 
sedeveloppentdans lesenscranio-caudal,et atteignent 
le tubercule sinusal. 

Le tubercule sinusal donne les bulbes sinu-vagmaux, 
chez l’embryon feminin, et le bulbe sinu-utriculaire y 
chez l’embryon masculin. 

5. Ancien.: canaux de Midler, 


3 | Le meso-uro-genital 

Le mesonephros, les gonades et les conduits genitaux 
sont maintenus contre la paroi dorsale de Labdomen 
par le meso-uro-genital, compris entre les reflexions 
du peritoine dorsal. 

Au fur et a mesure que la gonade se developpe et que le 
mesonephros regresse, le meso-uro-genital se retrecit 
et forme cranialement le ligament suspenseur de la 
gonade et dorsalement le mesorchium chez Thomme, 
et le mesovarium chez la femme. 
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FIG. 12.2. Gonades differendtes 


A. embryon de 12 semaines 

B, embryon de 20 semaines 

1. conduit mesonephrique 

2. conduit paramesonephrique 

3. cordon medullaire 


4. r4te testis 

5. conduit epididymaire primitif 

6. mesorchium 

7. tubule seminifere 


8. albuginee 

9. cordon cortical 

10, mesovarium 

11 . rete ovarii 


12. trumpe uterine primitive 

13. medulla 

14. fotlicute primordial 

15. cortex 


1 — 

2 — 

3 — 

4 — 

FIG. 12.3. Conduits genitaux et gonades ^ _ 

indifferenciees in situ (embryon de 8 semaines) 

(vue anteiieure schematique) 

1. tig. syspeoseur de la gonade ^ _ 

2. gonade 

3. conduit paramesonephrique 

4. conduit mesonephrique 

5. gubernaculum testis ou ovarii 

6. sinus urogenital 

7. pli du lig. supenseur de la gonade 

8. peritoirve parietal post. 

9. region inguinale 



7 


8 


9 
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12.2 


STRUCTURES DIFFERENCES MASCULINES 


A | ORGANOGENESE DES TESTICULES 

(fig 12.4) 

Chez I’embryon de caryotype XY, les cordons gonadi- 
quessedeveloppent et presentent une partie profonde, 
les cordons medullaires, et une partie superiicielle, les 
cordons corticaux, qui degenerent. 

11 Les cordons medullaires 

Ilsdonnent,en secanalisant,le rete testis, et lestubules 
seminiftres, 

Les cellules des cordons medullaires se differencient en 
epitheliocytes de soutien 1 2 3 4 5 6 7 . 

Les cellules germinates primordiales evoluent en sper- 
matogonies. 



FIG. 12.4. Diagramme des structures differentiees masculines 
(embryoa de 11 semaines) 


1. appendice du testicule 

2. appendice de l'6pididyme 

3. conduit epididymaire 

4. conduit d^rent 

5. lig. scrotal 

6. rete testis 

7. tubules seminiferes 


8 . paradidytwe 
g. trace des conduits 
paramesonephriques 

10 . glande seminale 

11 . utricule 

12 . sinus urogenital 


2 | Le mesenchyme 

Des cellules mesenchymateuses derivent les endocri- 
nocytes interstitiels et 1 albuginee. 

BJ ORGANOGENESE DES CONDUITS 
GENITAUX MASCULINS 

La gonade masculine assure grace a ses androgenes le 
developpement des conduits mesonephriques et par 
son hormone anti-mullerienne (AMH) * l’inhibition 
du developpement des conduits paramesonephri¬ 
ques. 

11 Les conduits mesonephriques 

a) Erttre la 8* et hi /^semmri^chaque conduit meso- 
nephrique se differencie en conduits epididymaire, 
deferent, et ejaculateur. 

b) Aucoursdela HFsemaine, des tubules mesonephri¬ 
ques derivent les ductules efferents, les ductules aber- 
rants superieurs et inferieurset les paradidymes. 

c) Au cours de la \2 C sematne , chaque rete testis se 
connecte a un conduit mesonephrique. 

La glande seminale procede d’un diverticule de la par- 
tie distale d’un conduit mesonephrique. 

2 | Les conduits paramesonephriques 

11s degenerent en Iaissant deux vestiges embryonnaires: 
Vappendice du testicule et Tutricule prostatique 9 . 

C I DESCENTE DES TESTICULES (fig. 12.5) 

Au cours de la 7 e semaine , le testicule primitif, situe 
dans la region thoraco-Iombaire,est maintenu dorsa- 
lement par le mesorcbium. Une colonne mesencbyma- 
teuse s’etendant du mesorchium au bourrelet genital 
constitue le gubernaculum testis. 

En raison du developpement tres important du corps 
de Tembryon et de Labsence de croissance du guber- 
naculum testis, le testicule ne s’eloigne pas du bourre- 


6. Ancien.: cellules sustentacula ire de Sertoli. 

7. Ancien.: cellules de Lcydjg. 

8. Anti-MiiUericm Hortuon. 

9. Ditricule proslatiquc derive pariiellctneni aussi du bulbe 
sinu-utriculaire. 
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FIG, 12.5. Descente du testicule 

A. foetus de 3 mois 1. testicule 

B. foetus de 8 mois 2. £pTdidyme 

3. unetene 


4. conduit deferent 

5. gubernaculum testis 

6 . p^ritoine parietal 


7. sac vaginal 

8 . lig. scrotal 

9. scrotum 


let genital. 11 s’agit done d’une « descente passive » sans 
translation active du testicule. 

A 28 semaines > le testicule, sous-peritoneal, est contre 
Lanneau inguinal profond. II presente un prolonge- 
ment du sac vaginal f le sac scrotal. Celui-ci longe le 
gubernaculum. 

A 32 semaines, le testicule est hors du canal inguinal 
dans lesac scrotal. La partiecaudaledu gubernaculum 
testis devient le ligament scrotal. La partie caudale du 
sac scrotal, au contact du testicule, devient la vagitiale 
testiculaire ; la partie proximale s’oblitere. 

D | ORGANOGENESE DE LA PROSTATE 

(fig. 12.6) 

Ois la 7 e sernaine du dPeloppement, {’epithelium 
glandulaire se forme a partir de nombreuses Pagina¬ 
tions endodermiques de la muqueuse de la partie pel- 
vienne du sinus uro-genital. Vers la 10 e sernaine, ces 
bourgeons du sinus uro genital colonisent le mesen¬ 
chyme environnant. D’abord pleins, puis rapidement 
creux,ils formeront les glandes prostatiques. Du meso- 
derme derivent le stroma et les myofibreslisses. 

Vers la I3 e sernaine apparait l’activite secretaire. 

Sous Linfluence des androgenes foetaux, a la 16 e se- 
maine,laprostateestbiendifferenciee.Apr£s20 semai- 


nesj lesoestrogenesmaternels favorisentla ramification 
des glandes prostatiques. 

Au cours du l er mois postnatal, Tepithelium malpi- 
ghien metaplasique est remplace par un epithelium 
cylindrique. 

De la tiaissance a 10 ans , la prostate est peu develop- 
pee. 

E J ORGANOGENESE DES GLANDES 
SEMINALES 

Lebourgeon seminal apparait au cours de la 1 l e sernaine 
au niveau de la partie distale du conduit mesonephri- 
que. 

F | ORGANOGENESE DES GLANDES 
BULBO-URETRALES 

Le bourgeon bulbo-uritral provient d’une Pagination 
endodermique de Turetre. II apparait au cours de la 
9 e semainede chaque cote de Textremitedusinus uro¬ 
genital et atteint l’espace profond du perinee, vers le 
4 e mois. 

Lemesodermeenvironnant donne lestroma et lesmyo- 
fibres lisses de la glande. 
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FIG. 12.6. Devetoppement des glandes genitales masculines 


1. partie phallique de I'ur^tre 

2. conduit mfcsonephrique 

3. bourgeon Seminal 


4. bourgeons prostatiques 

5. bourgeon bulbo-uretral 
b, peri nee 


12.3 


STRUCTURES DIFFERENCES FEMININES 


A | ORGANOGENESE DES OVAIRES 

Chez l’embryon decaryotype XX, les cordons gonadi- 
ques presented une partie profonde, les cordons 
medullaires, et une partie superficielle, les cordons cor- 
ticaux 10 . 

11 Les cordons medullaires 

Contrairement au testicule, ils donnent des structures 
ephemeres, le rete ovarii et les follicules medullaires. 

2 | Les cordons corticaux 

Au cours de la 16 e semaine, ilsse fragmented en folli¬ 
cules primordiaux formes chacun d’une ovogonie 
entouree de cellules folliculaires derivees de Lepithe- 
liumgerminatif, 

3 | Les cellules interstitielles et I'albuginee 

Elies derived du mesenchyme entourant les cordons 
gonadiques. 

B j ORGANOGENESE DES CONDUITS 
GENITAUX FEMININS (fig, 12.7) 

Sous Tinfluence probable des cestrogenesmaternels et 
placentaires, les conduits paramesonephriques sedeve- 
loppent. 

11 Les conduits paramesonephriques 

Ils presented deuxparties,cranialeet caudale,separees 
par le croisement du gubernaculum ovarii. 


a) La partie craniate donnela muqueusede la trompe 
uterine. 

b) La partie caudate, au cours de la 9 e semaine, 
fusionne avec son homologue pour former Vebauche 
utero-vaginale qui s’unit au tubercule sinusal. 
L’ebauche utero-vaginale donne naissance a la 
muqueuse uterine. 

c) Du mesenchyme environnant derived la muscu- 
leuse tubaire et le myometre. 

2 | Les bulbes sinu-vaginaux 

Bu tubercule sinusal se developpent deux bulbes sinu- 
vaginaux. 11s fusionnent tot et constituent un cordon 
cellulaire plein, la lame vaginale. Cellc-ci perd rapide- 
ment ses cellules centrales pour creer la cavite vaginale. 
Les cellules endoblastiques d’origine sinusale s’eten- 
dent pour former l’epithelium du fornix vaginal et de 
rexocol(^g. 12.8). 

3 | Les conduits mesonephriques 

Ils degenerent en laissant des vestiges embryonnaires : 
les appendices vesiculeux, le conduit longitudinal de 
Lepoophoron et le conduit deferenl vestigial. 

Les conduits transversaux deTepoophoronet le paroo¬ 
phoron derived des tubules mesonephriques. 


10. Ancien : cordons sexuels secondaires, cordons de Valentin- 
Pflugcr. 


170 






















12 


DEVELOPPEMENT DES ORGANES GENITAUX INTERNES 


FIG. 12.7. Diagramme des structures differenciees 
feminines (embryon de 11 semaines) 

1 . lig. suspenseur de Tovaire * 

2 . appendice vesiculeux 

3 . ^poophoron 

4. trorrpe uterine 

5 . lig. rond de L'uterus 

6 . tete ovari ^ 

7. cortex ovaiique 

8 . lig. propre de I'ovaire 

9 . trace des conduits mesonephriques 

10. 4bauche utero-vaginale 4 

11 . sinus uro-genital 



4 


I 


2 



15 


B 


C 





16 

17 

IK 


FIG. 12.8. Developpement des conduits genitaux feminins (embryons A : 14 semaines. B ; 17 semaines et C : 18 semaines) 


1. partie vesieale du sinus uro genital (SUG) 

2. partie pelvienne du SUG 

3. partie phallique du SUG 

4. tubercule genital 

5. corps ut£rin 

6 . lame vaglnale 


7. bulbe sinu-vaginal 

8 . lame vaginale ctiv£e 

9. hymen pnmitif 

10 . bourgeon de la glande vestibutaire majeure 

11 . col uterin 

12 . cavrte vagirsale 


13. hymen 

14. vestibule 

15. uretre 

16. trompe uterine 

17. lig. suspenseur de I'ovaire 

18. ovaire 
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FIG- 12.9, Evolution de la descente de 


I'ovaire et de la formation du ligament large de t'uteius (schematique) 


1. meso~uro-genital 

2. conduit paiamesonephiique 

3. Crete gonadique 

4. mesonephros 

5. pli du conduit paramlsonfcphrique 

6. pli du gubertaculum ovarii 


7. ovaire 

8. lig, large de l'ut£rus 

9. trompe uterine 

10. lig, propre de [ ovaire 

11. lig. rond 

12. mesovarium 


13. mesosalpinx et mesometre 

14. face ant. du mesometre 

15. uterus 
14. vagfn 


C I DESCENTE DES OVAIRES ET FORMATION 
DES LIGAMENTS LARGES (fig. 12.9) 

La descente passive de Lovaire est limitee. Au cours de 
la 12 e semaine, Tovaire descend au-dessous du detroit 
superieur. 

Le mesenchyme du mesovarium se prolonge craniale- 
ment par le ligament suspenseur de la gonade et cau- 
dalement, jusqu’au bourrelet genital par le gubernacu- 
lum ovarii. Le ligament suspenseur delagonadedevient 
ligament suspenseur de I’ovaire. Le gubernaculum ova¬ 
rii fusionne avec les cornes uterines et donne, dans sa 
partie craniale, le ligament propre de V ovaire, et dans sa 
partie caudale, le ligament rond del'uterus. 


Un sac vaginal identique a celui de Lembryon masculin 
se prolonge le long du gubernaculum ovarii par le sac 
inguinal qui s’obstrue rapidement. 

La persistance du sac inguinal forme le canal de 

Nuck. 

Chaque conduit paramesonephriqueest relie a la paroi 
dorsale par le meso- paramesonephrique. Ce meso Lon¬ 
gitudinal devient transversal dans le pelvis apres la 
descente de L ovaire; il donne le mesosalpinxe t le meso¬ 
metre. 


12.4 


MALFORMATIONS 


Elies sont nombreuses et variees. Certaines sont com- 
munesauxdeuxsexes, telle pseudo-hermaphrodisme. 
II releve souvent d’anomalies chromosomiques et se 
traduit par la presence d'organes genitaux externes non 
conformes aux chromosomes sexuels du sujet. 


Le pseudo-hermaphrodisme masculin ou feminin est 
souvent associe a une hypoplasie des organes geni¬ 
taux. 
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A | MALFORMATIONS GENITALES 
MASCULINES 

11 Les malformations associees 

Les malformations les plus frequentes sont souvent 
liees: 

• aux malformations de la paroi abdominale , telle Lhy- 
drocele et la hernie inguinale congenitale (voir 
Chapitre 14), 

« et aux malformations de Vappareil urinaire t telle Lex- 
trophie vesicale, Lhypospadias et l’epispadias (voir 
Chapitre 5), 

2 | Les malformations specifiques 

a) Vhypoplasie testiculaire ou hypogonadisme 
primaire 

11 s’agit habituellement du syndrome de Klinefelter 
(1/500 naissances masculines) du k la presence du 
chromosome X surnumeraire. IIestcaracterisepar une 
sterilite associee a une gynecomastie et des membres 
allonges. 



FIG. 12.10, Malformations testiculaiies 


1. ectopie sous~cutanee 
abdominale 

2. cryptorchidie pelvienne 
(ou abdominale) 


3. ectopie inguinale 

4. cryptorchidie inguinale 

5. ectopie pubienne 

6. ectopie scrotale contro-laterale 


b) La cryptorchidie 

Elle est caracterisee par Tabsence ou l’arret de la des- 
cente d’un ou des deux testicules dans lescrotum chez 
lenouveau-neaterme(30 %environ).Letesticulepeut 
sieger dansTabdomen ou dans le canal inguinal. 

c) Vectopie testiculaire 

Elle est rare et se traduit par une situation du testicule 
hors de son trajet migratoire. Le testicule ectopique 
peut etresous-cutane abdominal, inguinal,dans lepel- 
vis 3 dansletrianglefemoral 3 surledosdu penisou dans 
le scrotum contro-lateral (fig. 12.10). 

BJ MALFORMATIONS GENITALES 
FEMININES 

Elies sont nombreuses et polymorphes. Pour associer 
l’organogenese et la clinique, nous adopterons une 
classification proche de celle de YAmerican Fertility 
Society. 

11 Uhypoplasie de I'ovaire 
(ou hypogonadisme primaire) 

II s’agit habituellement d’un syndrome de Turner 
(1/500 naissances feminines) du a la presence d’un 
caryotypeanormal (45, Xou46, XX..A Limpuberte 
s’associent de nombreuses malformations (nanisme, 
coupalme, coarctation aortique...). 


2 | Laplasie tubaire 

Elle se traduit par Tabsence unilateral ou bilaterale des 
trompes uterines. 

Elle est souvent associee a l’absence de l’hemi-uterus 
homolateraL 

3 ] L'aplasie 11 utero-vaginale 

Elle se traduit par Tabsence d’uterus et de vagin. 

Elle correspond essentiellement au syndrome de Roki¬ 
tansky- Kiister-Hauser (95 % des apiasiesgenitales). 11 
sembleexisterdansce syndrome un vagin vestigial non 
canalise, commele prouve la techniquechirurgicale de 
Sheares qui procede par dilatation progressive des fos- 
settes vaginales vestigiales apparentes dans le vestibule 
vulvaire. 

41 L'agenesie 12 vaginale (fig. 12.U) 

II s’agit de resorption partielle de la lame vaginale. Les 
septums transversaux ou diaphragmes sont frequents 
(environ 31 % des malformations vaginales). 

Les diaphragmes complets sont responsables d’hema- 
tocolpos, et les incomplets, de dyspareunie. 


11. Aplasie = absence d'organogen^se. 

12. Ag£ne$ie = arret partiel d’organogen^se. 
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FIG. 12,11. Diaphragme vaginal (1) 

5 | Les agenesies cervicales 

Elies se traduisent par des cols atresies, stenoses ou 
absents. 

6 | Les agenesies utero-vaginales 

II s'agit d’agenesie unilateral ou bilaterale se tradui- 
sant par desmalformationsasymetriquesou symetri- 
ques. 

a) Les agenesies utero-vaginales asymetriques 

(fig- 12.12) 

L'uterus unicorne se traduit par ^existence d’un hemi- 
uterus, de sa trompe, et d’un vagin. 

II peut existersoit un vagin unilateral isole, soit une 
corne rudimentaire. 


b) Les agenesies utero-vaginales symetriques 

• Vuterus duplex n (ou double) (fig. 12. 13) presente : 
-deux corps uterins s’ecartant plus ou moins de la 

ligne mediane; un pli peritoneal antero-posterieur 
allant de la vessie au rectum (plirecto-vesical) passe 
souvent entre les deux corps uterins (fig. 12.14 ); 

- deux cols independants; 

-deux vagins (c’est-a-dire un vagin cloisonne) qui 
aboutissent souvent a une vulve unique 
(fig- 12.15). 

Seul le cas celebrede Gemmel et Paterson avait deux 
vulves. 

• L'uterus pseudo-duplex est constitue de deux corps 
distincts, de deux cols accoles et d 5 un vagin. 

• Vuterus bicorne presente un vagin, un col et deux 
isthmes distincts, et une cavite uterine en Y 

(fig 12-16). 

Pans sa forme mineure, il est represents par l’uterus 
cordiforme caracterise exterieurement par une petite 
echancrure du fundus uterin, et interieurement par 
une saillie mediane au niveau du fundus uterin. 

• L'uterus septus (ou bipartus) presente un septum 
complet sur toute la hauteur de Tuterus, et parfois 
du vagin (fig. 12.17). 11 peut presenter un ou deux 
cols. 

« L'uterus subseptus presente un septum incomplet 
localise: 

- soit au niveau du col (uterussubseptus cervical); 

- soit au niveau du fundus uterin (uterus subseptus 
fundique). 


13. Ancien.: didelphe. 



FIG. 12.12, Uterus unicorne 
A. unicorne vrai 



B. unicorne avec come rudimentaire C. hysterographie 
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FIG. 12.13. A : uterus duplex, B : pseudo-duplex, C : hysterographie d'un uterus duplex communicant, opacification 
de la deuxieme cavite uterine, au niveau des isthmes utexins 



FIG. 12-15. Vagin cloisonne (vulve ouverte) 

1. clitoris 

2. petite levre 

3. orifice externe de I'uretre 

4. cloison vaginale 

5. doigt ecarteur gante 


FIG. 12.14. Uterus duplex (vue endo-pelvienne) 

1. vessie 

2. pli (ou lig.) recto-vesical 

3. uterus duplex 

4. rectum 
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FIG. 12.16. Uterus bicornes 

A. forme mineure 

B. forme majeure 

C. hystSrographie 

D. piece operatoire ouverte 


FIG. 12.17. Uterus cloisonnes 

A. uterus septus 

B. uterus subseptus fundique 

C. uterus subseptus cervical 
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12.5 


VESTIGES DES CONDUITS GENITAUX 
FEMININS 


hes formations vestigiales des conduits mesonephri- 
ques sont frequentes chez la femme- 
Leur presenceest habituellement bien tolereeet on ne 
leur connaitaucun role physiologique (fig. 12.18). 

Leur etude sejustifie car ils peuvent etrea 1’origine 
de pathologies pelviennes (torsion* infection et 
formation tumorale). 


A | APPENDICE VESICULEUX N 

Ce vestige inconstant derive du l er ou 2 e canalicule 
mesonephrique. 

C'estune petite vesiculearrondieoupiriforme*appen- 
due par un pedicule plus ou moins long k Tune des 
franges de l’infundibulum tubaire. 

]] est rempli d’un liquide transparent. 


Ilsont ete decrits pour la premiere fois par Wrisberg et 

Rosenm tiller, sous le terme de corps pampiniformes. 14. Anden : hydatid pe5dic\il^e de Morgagni. 



FIG. 12.1$. Vestiges embryonnaires chez la femme 


1. trompe uterine 

2. conduits transversaux de I'epoophoron 

3. paroophoron 

4- appendice vesiculeux 

5- conduit longitudinal de I'epoophoron 


6. ovaire 

7. dilatation ampultaire du conduit deferent 
vestigial 

8. conduit deferent vestigial 

9. hymen 


10, petite l&vre 

11, grande l$vre 

12, uterus 

13, col ut£nn 

14, paroi vaginale 
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Sa torsion frequente est a l’origine d’algies pelvien- 
nes aigues. 


B | EP00PH0R0N 15 

Cette formation canaliculaire derive de la partie cra- 
niale des canalicules et du conduit mesonephriques. 

II est situe entre l’ovaire et la trompe uterine essentiel- 
lement dans le mesosalpinx ou il est visible par trans¬ 
parence. 

II est constitue de canalicules (12 k 20) qui prennent 
naissance dans le hile de 1’ovaire et se dirigent vers la 
trompe, les conduits transverses de r^poophoron. I Vs 
peuvent naitredansle parenchyme ovarique l6 . 

Ces conduits transverses, de calibre irregulier, debutent 
par un caecum et se terminent apres un trajet sinueux, 
en dents de peigne, dans un conduit collecteur, le 
conduit longitudinaldertpoophoron. 

Celui-ci, long de 3 a 4 cm, est situe transversalement 
sous la trompe. II peut exceptionnellement s’aboucher 
dans Tinfundibulum tubaire. 

L’epoophoron est constitue d’une paroi fibro-muscu- 
laire tapissee interieurement par un epithelium cylin- 
drique cilie (Tourneux). Sa lumi£re est remplie d’un 
liquide transparent ou leg£rement jauniitre. 
L'epoophoron s’atrophie generalement apres la meno¬ 
pause. 


C| PAROOPHORON 17 

Inconstant chez Tadulte, il s’observe chez le fcetus et 
chezl’enfant. 

11 est constitue d’une serie de corpuscules jaunatres ou 
brunatres situes dans le mesosalpinx pres de la corne 
uterine. 

D | CONDUIT DEFERENT VESTIGIAL 18 

11 derive du segment caudal du conduit mesonephri- 
que. Constant chez le fcetus, il regresse et persiste une 
fois sur trois chez Tadulte, plus frequemment a 
droite. 

Il est souvent a l’origine de kystes du vagin. 

Chez la femme, il se presente sous la forme de deux 
conduits,droit et gauche, quiparcourentle mesometre 
pour penetrer lecol uterin et presente a ce niveau une 
dilatation ampullaire. Puis il descend dans la paroi 
laterale du vagin, jusqu’a Torifice vaginal. Il se termine 
soit dans I’hymen, soit dans le sillon vestibulaire. 


15. Ancien.: carps dc R^sentnutler; organe de Waldeyer. 

16, C'est la r£gle chcz la chiennc, la vache... 

17, Ancien.: parovarium, grains de Follin. 

18. Ancien.: canal de Malpighi-Gartner. 
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Organes genitaux internes 
masculins 


Les organes genitaux internes masculins represented la partie invisible des organes de la 
reproduction, a savoir les testicules, les epididymes, les conduits spermatiques (deferents et 
ejaculateurs), la prostate, les glandes seminales et les glandes bulbo-uretrales (fig. 13,1). 



FIG. 13.1. Petit ba&sin et organes uro-genitaux chez Uhomme (coupe paiasagittale, vue laterale du testicule gauche) 


1. a. et v. iliaques externes 

2. colon sigmoTde 

3. peritoine vesical releve 
A. lig. inguinal 

5. conduit deferent 

6. lig. suspenses du p£nis 

7. espace r^tropubien 

8. corps eaverneux, m. ischio- 
caverneux 


9. corps spongieux 

10. fascia penien profond 
partiellement resegue 

11. fascia penien superficiel 

12. gland 

13. prepuce 

14. espace retrorectal 

15. uretere 

16. glande seminale 


17. rectum 

18. ampoule du conduit deferent 

19. septum recto-v6sieal 

20. prostate 

21. m. elevateur de I’anus 

22. corps ano-coccygien 

23. sphincter externe de l anus 

24. corps perineal 


25. m. tranverse profond, glande 
bulbo-uretrale 

26. m. bulbo-spongieux 

27. tunique vaginale 

28. fascia spermatique interne 

29. fascia spermatique superficiel 

30. testicule 

31. 6pidfdyme 
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TESTICULE ET EPIDIDYME 


Le testicule et l’epididyme sont des organes pairs situes 
dans le scrotum, lntimement unis, ils forment une 
unitemorphologiqueet fonctionnelle de la reproduc¬ 
tion. 

Le testicule et I’epididyme doivent etre examines 
non seulement en presencededouleurdu scrotum, 
mais aussi au cours du bilan d’infecondite et au 
cours du depistagesystematique du cancer du tes¬ 
ticule (fig. 13.2). 



FIG. 13.2. Examen du scrotum et du contenu scrotal 
1- testicule 2. epididyme 

A | TESTICULE 

Le testicule est la glande genitale principale masculine. 
Elle est destinee a secreter les hormones sexuelles et a 
produire les spermatezoides. 


11 Generalites 

a) Son aspect 

Le testicule a la forme d’un ovoide aplati transversale- 
ment, a grand axe oblique en bas et en arri£re. 

Sa coftsistance t tresfermea la palpation,est douloureuse 
a la pression. 

Sa surface lisse est de couleur blanc bleute. 

b) Ses dimensions 

Le testicule ntesure environ 4 cm de longueur, 2,5 cm 
d’epaisseur, et 3 cm de diametre antero-posterieur. II 
pesede 14 a 20 g. 

Ses dimensions, qui evoluent avec l*4ge» sont les sub 
vantes a Techographie: 


age (an) longueur (mm) 

largeur 

1-9 

15 

10 

10 

18 

n 

12 

23 

18 

14 

34 

25 

16 

38 

27 

17 

40 

28 

2 | Les rapports 




Chaque testicule, partiellement recouvert de la tunique 
vaginale, presente deux faces, mediale et laterale, deux 
extremites, superieure et inferieure, et deux bords, 
anterieuret posterieur (fig. 13.3). 

a) La tunique vaginale du testicule 

C est une membrane sereuse qui recouvre le testicule 
a Lexception d’une zone de la face mediale contigue au 
bord posterieur, et a Lextremite inferieure. 

Elles’etend au-dela deLextremitesuperieure,^ un cen¬ 
timetre environ au-dessus de la tete de Lepididyme. 
Elle est constituee d’une lame parietale fermement 
accolee au scrotum et d’une lame viscerale au contact 
du testicule. La cavite de la tunique vaginale presente 
un cul-de-sac entre le corps de l’epididyme et le testi¬ 
cule, le sinus tpididymaire. 

b) La face mediale 

Sa partie marginale posterieure, depourvue de vagi¬ 
nale, est longee,danssapartie inferieure, par le conduit 
deferent. Elle est separee de son homologue par le sep¬ 
tum scrotal. 
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FIG. 13.3. Vaginale du testicule 

A. vue laterale 

B. vue mediate 

1. fascia spermcitique interne 

2. corps de I'epididyrre 


(constitution sehematique) 

3. sinus epididymaire 

4. queue de lepididyme 

5. cavite de la vaginale 
6- tig. scrotal 

7. conduit deferent 


8. tete de lepididyme 

9. testicule 

10. lame visc^rale de la vaginale 

11. lame parietale de La vaginale 


c) La face laterale 

Sa partie marginale posterieure repond a 1’epidi- 
dyme. 

• En haut, elle est unie a la tete de 1’epididyme par le 
ligament epididyntaire superieur. 

• Sa partie moyenne est separee du corps de Lepidi- 
dyme par le sinus epididyntaire. 

• En bas, elle est unie a la queue de Lepididyme par le 
ligament epididyntaire inferieur. 

d) Le bord anterieur 
II repond au scrotum. 

e) Le bord posterieur 

II est en rapport avec Lepididyme, les vaisseaux du cor¬ 
don spermatiqueet parfois les conduits aberrants supe- 
rieurs et inferieurs 

f) L'extremite superieur e 

Elle est unie a la tete de Lepididyme parle mesorchium. 
Elle repond a Lappendice du testicule. 

g) Vextr£mit£ in fir ieur e 

Elle donne insertion au ligament scrotal. 


3 | La structure 

Le parenchyme testiculaire est enveloppe de I albuginee 
et de la tunique vasculaire. 

a) V albuginee du testicule (fig. 13.4) 

Tunique conjonctive epaisse, inextensible, elle mesure 
environ 1 mm d’epaisseur. Au niveau du bord poste- 
rieur, pres deLextremite superieure,Lalbugi nee s’epais- 
sit, formant le mediastinum testis 1 2 . Du mediastinum 
partent radiairement des septulums qui divisent le tes¬ 
ticule en 200 ou 300 lobules. 

Ces septulums incomplets permettent la communica¬ 
tion des lobules entreeux. 

b) La tunique vasculaire du testicule 

Situee a la face profonde de Lalbuginee, elle est consti¬ 
tute des arteres, des veines et des vaisseaux lymphati- 
ques qui entrent ou sortent du testicule en s’etalant a 
sa surface. 


1. Ce som ties vestiges des tubules m&onephriques. 

2. Ancien.: corps d'Highmore, 
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PIG. 13.4. Vascularisation intratesticulaire (schematique) 


1. v. testicuLaire 

2. a. interlobulaire 

3. lobule testicuLaire 

4. septulum testiculaire 


5. tunique vasculaire 

6. albuginee 

7. branche de I'a. testiculaire 

8. reseau du mediastinum testis 


Cette couche assure, avec le cordon spermatique, 
un transfert externe de chaleur qui abaisse la tem¬ 
perature testiculaire de 0,5 a 1° C; la temperature 
du testicule etant de 33°a 34° C. 

c) Le parenchyme testiculaire (fig. 13.5) 

11 comprend les tubules seminiferes et un stroma 
conjonctif renfermant tes endocrinocytes interstitiels 3 , 
des vaisseaux et des nerfs. 

• Chaque lobule contient en moyenne 1 a 4 tubules 
seminiferes contournes qui fusionnent a une extre- 
mite pour former un tubule seminifere droit. On 
estime a 1 000 environ les tubules seminiferes 
contournes par testicule. Chaque tubule seminifere 
contourne a une longueur de 30 a 150 cm et un 
diametre de 150 k 300 microns. 

• 11s sont constitues d’une membrane basale sur 
laquelle reposent les cellules spermatogeniques et des 
epitheliocytes de soutien 4 . 

• Les tubules seminiferes droits (I mm de long envi¬ 
ron) s’ouvrent dans le reseau tubulaire du mediasti¬ 
num testis, le rete testis. Du rete testis partent, dans 
le mesorchium, 8 a 20 ductules seminiferes efferents 
qui s’abouchent dans le conduit epididymaire, au 
niveau de la tete de l’epididyme. 



FIG. 13.5. Structure du testicule et de lepididyme 

(coupe chanfreinee) 


En bleu : vaginale du testicule 

1. sinus epididymaire 

2. tubules seminiferes 
contournes 

3. septulum testiculaire 

4. albuginee 

5. conduit deferent 


6. canalicules efferents 

7. conduit epididymaire 

8. rete testis (mediastinum 
testis) 

9 . tubules seminiferes droits 

10. canalicules epididymaires 
aberrants 


B | EPIDIDYME 

L’epididyme est un organe solidairedu bord posterieur 
du testicule. 

L'epididyme, par son conduit, constitue le debut des 
conduits spermatiques qui stockent et vehiculent les 
spermatozoides (fig. 13.6). 

11 Forme - Dimensions 

II a une forme de grosse virgule et presente trois par¬ 
ties : 

• une tete s , plus volumineuse et arrondie; 

• un corps , prismatique triangulaire, a la coupe; 

• et une queue 6 aplatie sagittalement. 

II mesure environ 5 cm de longueur et 1 cmdelargeur; 
son epaisseur decroit de la tete (5 mm) vers la queue 
(3 mm). 


3. An den.: cellules de Leydig. 

4. Ancien.: cellules de Sertoli. 


5. Ancien.: globus major. 

6. Ancien.: globus minor. 
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2 | Les rapports 

Lepididyme est applique sur le bord posterieur et sur 

la partie adjacente de la face laterale du testicule. 

a) La tete 

Elle est recouverte par la vaginale. 

• 5a face inferieure est unie au testicule par le mesor- 
chium, 

• 5a face laterale est unie au testicule par le ligament 
epididymaire superieur. 

• A son extremite anterieure est parfois appendu Tap- 
pendice epididymaire. 

b) Le corps 

• Sa face anterieure est separee du testicule par le sinus 
epididymaire, 

• La partie superieure de sa face laterale est recouverte 
de la vaginale. 

• 5a face mediale repond aux vaisseaux du cordon 
spermatique. 


c) La queue 

• 5a face anterieure est unie au testicule par le liga¬ 
ment epididymaire inferieur. 

• 5a face posterieure et son bord lateral sont recouverts 
de la vaginale. 

• 5cm extremite inferieure se prolonge avec le conduit 
deferent. Elle est fixee par le ligament scrotal. 

3 | La structure 

a) Catbuginee epididymaire 

Elle constitue une enveloppe conjonctive mince, en 
continuity avec Talbuginee testiculaire. 

b) Le conduit epididymaire 

Le conduit epididymaire collecte les ductules effe¬ 
rents. 

Long de 4 a 6 metres, il forme des sinuosites tassees les 
unes sur les autres, au niveau de la tete et du corps. 11 
est constitue : 


7 


FIG. 13.6. Scrotum et cordon spermatique 
gauches ouverts (vue laterale) 

1. dos du penis 

2. tete de tepididyme 

3. appendiee de 1'epididyme 

4. gland du penis 

5. prepuce 

6. lig. scrotal 

7. pubis 

8. r. scrotal (n, genito femoral) 

9. fascia spermatique externe 

10. fascia cremasterique (m. cremaster) 

11. fascia spermatique interne 

12. conduit deferent, vaisseaux du testicule 
et du deferent 

13. lig. epididymaire sup. 

14. appendiee du testicule 

15. corps de repididyme 

16. vaginale du testicule ouveite 

17. lig. epididymaire inf. 

18. testicule 

19. queue de lepididyme 

20. peau du scrotum 
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• d’une tunique muqueuse avec un epithelium 
pseudo-stratifie cilie; 

• d’une tunique musculaire lisse circulaire qui se 
contracte au moment de Tejaculation; 

• et d’une tunique adventice conjonctive lache, consti- 
tuant le tissu interstitiel de l’epididyme. 


C I VASCULARISATION 

11 Les arteres (fig. 13,7) 

Le testicule etl’epididymesont irriguesessentiellement 
par 1’artere testiculaire, accessoirement par l’artere du 
conduit deferent. 



FIG. 13.7. Vaisseaux et nerfs du testicule droit (d'apres Rouviere modifi£) 


1, ganglion aortico-renal 

8. a. du conduit d&ferent 

15. ganglion m^senteiique inf. 

2- nceuds lymphatiques pre- et laterocaves 

9. cordon spermatique 

16. lymphonceuds iliaques internes 

3. a. et v, testiculaires droites 

10. $pididyme 

17. a. du conduit deferent 

4. plexus testiculaire 

11. testicule 

18. vessie 

5, lymphonceud inteiiLiaque 

12. a, et v. renales gauches 

19. a. cremasterique 

6. lymphonceud iliaque externe 

13. lymphonceuds latero- et pre-aortiques 


7. a. ejigastrique inf. 

14. a. et v, testiculaires gauches 
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Le testicule est tres sensible aTischemie. Une heure 
d’ischemie (torsion du testicule) entraine la des¬ 
truction totale des cellules spermatogeniques. 
Cette torsion doulourouse s’accompagne de reac¬ 
tion vagale de meme queles orchites (fig. 13.S). 



FIG. 13.8. Torsion extravaginale du testicule 

1. conduit deferent 4. a. testiculaire 

2. tunique vaginale 5, fascia spermatique interne 

3. lig. scrotal 

a) Uarttre testiculaire 

• 0rigine -Trajet 

Dartere testiculaire nait de Taorte abdominale habi- 
tuellement au niveau du disque intervertebral L2-L3 
(voir Tome 3). 


Elle parcourt le canal inguinal et le cordon sperma¬ 
tique, puis elle longe la face mediale de Eepididyme 
et traverse Talbuginee du testicule, en arriere de son 
extremite superieure. 

• Branches collaterals 

- L’artere ureterique intermediate, inconstante.par- 
fois double,nait au niveaudu croisement de Tartere 
testiculaire avec l’uretere. 

- Les arteres epididymaires anterieure et posterieure 
peuvent naitre d’un tronc commun. 

L’artere epididymaire anterieure est destinee a la 
tete de Tepididyme. 

L’artere epididymaire posterieure longe le bord 
medialderepididymeets’anastomoseavecrartere 
du conduit deferent et Tartere cremasterique. Elle 
irrigue le corps et la queue de Tepididyme. 

* Terminaison (fig. 13.9) 

Elle se divise habituellement en deux branches prin¬ 
cipals, mediale et laterale. Chaque branche se dirige 
en arriere, dans la tuniquevasculaire de la face homo- 
nyme, pour se resoudre en un reseau arteriel. De ce 
reseau partentdes arterioles interlobulaires qui mon¬ 
tent dans les septulums interlobulaires pour irriguer 
les lobules et le mediastinum testis. 

- La branche laterale se distribue auxdeux tiers infe- 
rieurs de la moitie laterale du testicule. 

- La branche mediale irrigue la moitie mediale et le 
tiers superieur de la moitie laterale. 

Le bord anterieur de Textremite superieure du 
testicule est une aire hypovascularisee qui repre¬ 
sente la zone pr^ferentiele d’abord du testicule. 





FIG. 13.9. Arteres du testicule et de I'epididyme - Variations (vue mediale) 


A. division habituelle 
6. division haute (6 a 8 %) 

C. a. testiculaire terminate unique 

D. a. testiculaire multiple 


E. irrigation des extremites du 
testicule 

1. a. testiculaire 
t. a, epididymaire ant. 


3. branche mediale 

4. zone d'hypovascularisation 

5. testicule 

6. conduit deferent 


7. a. epididymaire post. 

8. branche laterale 

9. epididyme 

10. a. du conduit deferent 
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• Variations d’origine 

— L’artere testiculairepeut naitreplus haut de l’aorte, 
et passer en avant de l’artere renale. 

— Elle peut naitre de l’artere renale (17%), voire d’une 
artere surrenale. 

• Variations de nombre 

Elle peut £tre double d’un cote oudes deux cotes; elle 

peut etre triple. 

• Variations de distribution 

— Lorsque la terminaison est unique,ellepenetreral- 
bugineeau-dessusderextremite inferieure du tes- 
ticule. Elle chemine le long de son bord anterieur, 
selon un trajet sinueux,et donne desbranches pour 
ses faces. 

— L’extremite superieure du testicule peut etre irri- 
guee par Tartere epididymaire anterieure, et l’ex- 



FIG. 13.10. Veines et arteres du testicule et de I'epididyme 


1. a. testiculaire 

2. plexus pampiniforme 

3. a. epididymaire unique 

4. eptdidyme 

5. testicule 

6. a. du conduit deferent 


7. conduit deferent 

8. a. cr§mast6rique 

9. v. de la queue de Vepididyme 

10. anastomoses a»t£rielles 
multiples 


tremite inferieure, par l’a rt£re epididymaire poste- 
rieure ou par l’artere du conduit deferent. 

b) Varteredu conduit deferent 

Elle nait habituellement de l’artere ombilicaleet parfois 
de l’artere iliaque interne. Elle accompagne le conduit 
deferentjusqu’a laqueue del’epididymeou elles’anas- 
tomose souvent avec Tartere cremasteriqueet l’artere 
testiculaire. 

c) Vartere cremasterique 

Elle nait de l’artere epigastrique inferieure. Elle par- 
court le canal inguinal et le cordon spermatique. Elle 
s’anastomose, au niveau de la queue de l’epididyme, 
avec l’artere du conduit deferent et Tart£re testicu- 
laire. 

2 | Les veines (fig. 13.10,13.11) 
a) Les veines testiculaires 

I>e reseau veineux de la tunique vasculaire collecte les 
veinules des septulumset se drainedans le plexus pam- 
piniforme. 

Ceplexus veineux dense, forme de 6 a 10 grosses veines 
sinueuses richement anastomosees entre elles, draine 



FIG. 13.11 Phlebographie de la veine testiculaire gauche 
(cliche Dr Ph. Chaitier) 

1. w. testiculaires gauches 2. plexus pampiniforme 
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aussi la tete et le corps de l’epididyme. Dans le cordon 
spertnatique, il chemine en avant du conduit deferent. 
Au niveau de l’anneau inguinal superficiel, le plexus 
pampiniforme se resout en 4 ou 5 veines testiculaires. 
DansTabdomendes vcines testiculaires deviennent uni¬ 
ques pour se jeter a droite dans la veine cave inferieure, 
et a gauche dans la veine renale gauche. 

L’abouchement vertical de la veinetesticulairegau- 
che et Tabsence de valvule ostiale expliquent la 
grande frequence des varicoceles a gauche. 

Le plexus pampiniforme joue unroled’echangeurther- 
mique, en abaissant la temperature testiculaire de 2 a 
4°C. 

b) Les veines cremasteriques 

De la queue de l’epididyme partent 4 a 5 veines cremas¬ 
teriques. Greles et situees en arriere du conduit defe¬ 
rent, elles s’anastomosent entre elles et avec le plexus 
pampiniforme. Elles se reduisent a 2 veines en traver¬ 
sal le canal inguinal pour se terminer dans la veine 
epigastrique inferieure. 

3 | Les lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de Tepidi- 
dyme cheminent dans le cordon spermatique, puis 
danslecanal inguinal poursetermineressentiellement 
dans les noeuds lymphatiques lombaires et tr£s acces- 
soirement dans les lymphonoeuds iliaques et interilia- 
ques. 

D | INNERVATION 

Les nerfis du testiculeet de Tepididyme proviennent du 
plexus testiculaire qui accompagne l’artere testiculaire. 
II derive du ganglion aortico-renal et du plexus inter- 
mesenterique (voir fig. 13.17). 

II vehicule des neurofibres sympathiques provenant 
des myelomeresT l0 -T, l et des neurofibres parasympa- 
thiques provenant du nerf vague (voir Chapitre 10). 

E| ANATOMIE F0NCT10NNELLE 
11 Le testicule 

II assure deux fonctions, exocrine et endocrine. 

a) La fonction exocrine c omprend la spermatogenese 
et Texpulsion des spermatozoides. 

• La spermatogenese se deroule dans les tubules semi¬ 
niferes. 


Le cycle spermatogenique, differenciation d’une 
spermatogonie en spermatozoides, e$t de 74 jours, 
dont 23 jours pour la spermiogen£se, 

L'epithelium des tubules seminiferes dans lequel se 
deroule ce cycle est de 16 jours. La spermiogen£se, 
transformation d’unespermatideenspermatozoTde, 
setermine parlaspermiation, liberation dessperma- 
tozoides dans la lumi£re des tubules seminiferes. 

• Vexpulsion des spermatozoides est assuree dans les 
tubules seminiferes grace au courant de sa secretion 
mais aussi par la couche musculaire des tubules. 

b) La fonction endocmieconsisteaelaboreret secreter 
de nombreuses hormones. 

• La testosterone, produite par les endocrinocytes 
interstitiels 7 8 , assure le developpement descaracteres 
primaires et secondaires mascuJins. 

• L'inhibine, et les gonadocrinines secretees par les 
endocrinocytes interstitiels, participent a la regula¬ 
tion testiculaire. 

• Chez Tembryon, Thormone anti-mullerienne, 
secretee par les epitheliocytes de soutien^, provoque 
la regression des conduits paramesonephriques. 

2 | Le conduit epididymaire 

11 assure quatre fonctions principals. 

a) La concentration des spermatozoides 

Elle est realisee par Tabsorption dans la tete de Tepidi- 
dyme de 90 % de la secretion testiculaire, commencee 
dans les canalicules efferents. 

Les spermatozoides y poursuivent leur maturation et 
acqui£rent leur pouvoir fecondant. 

b) La s£cr£tion dufluide epididymaire 

Les substances qui le composent servent de substrats 
aux spermatozoides. 

c) La progression des spermatozoides 
Elleestassureeparlapression intraluminaledu courant 
du fluide epididymaire determine par le battement 
des cils cellulaires et les contractions de la musculeuse 
du deferent. La traverseede l’epididyme est d’environ 

12 jours. 

d) Le stockage des spermatozoides 

11 se situe dans la queue de Tepididyme. 


7. Ancien.: collides de Leydig. 

8. Ancien.: cellules de Sertoli. 
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CONDUITS SPERMATIQUES 


Les conduits spermatiques s’etendent du testicule a 
Lur£tre prostatique. 11s vehiculent les spermatozo'tdes 
qui y poursuivent leur maturation et participent ^'ela¬ 
boration du liquideseminal. 

llscomprennent:leconduitepididymaire 9 ,leconduit 
deferent, et les conduits ejaculateurs (fig. 13.12). 

Leur obstruction engendre une sterilite masculine 
excretoire. 


A | CONDUIT DEFERENT 

Leconduit deferent fait suite au conduit epididymaire, 
au niveau de laqueue defepididyme, etse termine dans 
la prostate, en s’anastomosant avec le conduit de la 
glande seminale pour former le canal ejaculateur. 

II est cylindrique et presente pr£sde sa terminaison une 
dilatation bosselee, Vampoule du conduit deferent. Sa 
consistance tr£s ferme permetsa palpation danslecor- 



FIG. 13,12, Trajet du conduit deferent (sch£matique) 


a. segment scrotal 

b. segment funiculaire 
C. Segment inguinal 

d. segment pelvien 

e. segment retrovesical 


1. testicule recline 

2. conduit deferent 

3. a. iliaque externe 

4. vessie 

5. glande seminale 

6. conduit ejaculateur 

7. ur^tte 


don spermatique. Long de 40 cm environ, il presente 
un diam£tre de 2 mm avec une lumi£re de 0,5 mm. 
L’ampoule a un calibre de 5 mm environ. 

11 Trajet et rapports 

Le conduit deferent presente cinq segmentscorrespon- 
dant aux regions traversees: scrotal, funiculaire, ingui¬ 
nal, pelvien et retrovesical. 

a) Le segment scrotal 

Le conduit deferent longe d’abord lc versant medial du 
bord posterieur du testicule, puis la face mediale du 
corps de Lepididyme. Le plexus veineux testiculaire 
posterieur le separe du corps de Lepididyme. Non 
recouvert de la vaginale du testicule, ii repond au sep¬ 
tum scrotal. 

La vasectomie est habituellement effectueesur le 
segment scrotal duconduit deferent. 


b) Le segment funiculaire 

Situe dans le cordon spermatique il monte oblique- 
mentet lateralement, au milieu deselements du cordon 
spermatique. Contre le conduit deferent chemine son 
art£re. 

• En avant du conduit deferent se trouve Lart£re testi¬ 
culaire. Autour du conduit deferent se trouvent les 
plexus veineux testiculaires anterieur et posterieur, 
les vaisseaux et nerfs testiculaires. 

• L’art£re funiculaire et le fascia cremasterique sont 
plus superficiels. 

c) Le segment inguinal 

Le conduit deferent traverse le canal inguinal accom- 
pagnedes elements du cordon spermatique, du rameau 
genital du nerfgenito-femoral et du rameau genital du 
nerf ilio-inguinal. 

d) Le segment pelvien (fig . 13.13) 

Enquittant Lanneau inguinal profond,leconduit defe¬ 
rent, accompagne deses vaisseaux, chemine dans res¬ 
pace sous-peritoneal pelvien. Durant ce trajet, il reste 
adherent au peritoine qui le recouvre. 


9. Voir « Lpididyme 
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FIG. 13.13. Anneau inguinal 
profond chez I'homme 
avec ablation du peritoine 

(vue posteiieure) 

а. anneau inguinal profond 

1. gaine rectusienne 

2. m. droit do 1'abdomen 

3. a. et v. opigastriques inf, 

4. m. oblique exteme 

5. m. oblique interne 

б, m. transverse de Tabdomen 

7. fascia transversals 

8. a. et v. testicutaires 

9. a. et v. eirconftexes iliaques 
profondes 

10, n, femoral 

11, m. ilio psoas 

12, a. et v. iliaques externes 

13, conduit deferent 

14, a., v. et ru obturateurs 

15, m. 4L6vateur de I'anus 

16, arcade tendineuse du fascia 
pelvien 

i 17. m. obturateur interne 



15 16 17 


• II passe cTabord au-dessus des vaisseaux epigastri- 
ques inferieurs, puis il se dirige en arrive et en bas, 
et il croise successivement la face mediate des vais¬ 
seaux iliaques externes, les vaisseaux et nerf obtura¬ 
teurs, 

• Il chemine ensuite pr£s de la face laterale du corps de 
la vessie (ou contre la vessie Jorsqu’elle est pleine). 

• Puis il passe au-dessus de Partere ombilicale et de 
Puretere avant de descendre medialement vers le 
fundus vesical. 

e) Le segment retrovesical (fig. 13.14) 

Il correspond a Pampoule du conduit deferent. 11 des¬ 
cend medialement contre la base vesicate en longeant 
le bord medial de la glande seminale. 11 est d’abord 
recouvertdu peritoine pelvien, puis il est compris dans 
le fascia retrovesical avant d'aborder la base de la pros¬ 
tate. 

A sa partie terminate, le conduit deferent devient a 
nouveau plus etroit avant de rejoindre le conduit de la 
glande seminale pour former le conduit ejaculateur. 


2 | Vascularisation - Inneirvation 

a) Les arteres 

Le conduit deferent est irrigueessentiellement par Par- 
tere du conduit deferent et accessoirement pour son 
ampoule, par Partere vesicate inftrieure. 
i'arteredu conduit deferent 10 , constante, nait habituel- 
lement de Partere ombilicale (94,3 %). 

• Elle chemine dans le ligament lateral de ia vessie 
jusqu'a son fundus pour s’accoler au conduit defe¬ 
rent qu’elle parcourt de son ampoule a son origine, 
oil elle s’anastomose avec Part£re epididymaire et 
Partere cremasterique. 

• Elle donne des rameaux pour Pu retire terminal, le 
fundus vesical, Pampoule du c onduit deferent et la 
vesicule seminale. 

• Variation: Elle peut etre une branche de Part£re 
vesicate inferieure ou de Partere iliaque interne. 


10. Ancien.: ariere v&iculo-deferenlielle. Par analogic* elle est r&jui- 
valent de I’artere uterine, chez la femme. 
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FIG. 13.14. Glandes geminates 
(vue posterieure) 

1. lig. ombilical median 
?. conduit deferent 

3. uretere 

4. glartde seminale 

5. ampoule dti conduit deferent 

6. prostate 

7. glande bulbo-uretrale 

8. vessie 

9 . cul-de-sac recto-vesical 

10. fascia sup. du diaphragme uro*genital 



b) Le s veines 

Elies se drainent dans le plexus vesical etle plexus pam- 
piniforme. 


c) Les lymphatiques 

Ils se drainent dans les nceuds lymphatiques iliaques 
externes et internes. 



HG. 13.15. Conduit deferent: structure (coupe tcansversate) 


1. Epithelium 

2. lamina propria 

3. couche longitudinale 
de la musculeuse 

4. couche circulate 
de La musculeuse 


5. tunique adventice 

6. fibres musculaires 
Longitudinates de la lamina 
propria 


d) Les nerfs 

Ils proviennent du plexus deferentiel issu du plexus 
hypogastrique inferieur. 

3 | Structure (fig. 13.15) 

a) La tunique muqueuse presente des plis longitudi- 
naux. Son epithelium pseudo-stratifie est pourvu de 
cellules cylindriques rarement ciliees. 

b) Ldftmi^wemnscM/enselisse > epaisse,comprendune 
couche longitudinale interne, une couche circulaire 
moyenneet une couche longitudinale externe. 

c) La tunique advent ice, conjonctive, est richement 
vascularisee et innervee. 

d) Vampoule du conduit deferent presente des diver- 
ticules et de nombreuses cellules de type secretaire. 

4 ( Anatomie fonctionnelle 

Le conduit deferent assure le transport, le stockage des 
spermatozoidesentre les ejaculat ions, et probablement 
leur maturation. Ce transport est lent et continu. Au 
momentde I’ejaculation, une onde contractilenaissant 
dans I a queue de f epididyme se propage dans le conduit 
deferent, entrainant une forte pression dans le 
conduit. 
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B | CONDUIT EJACULATEUR 

Le conduit ejaculateur nait de la fusion de Fampoule 
d*un conduit deferent et d'un conduit de la vesicule 
seminale. 

Salongueurest d > environ25 mm. Son calibre d’environ 
25 mm a son origine decroit pour atteindre 0,5 mm a 
sa terminaison. 

11 Trajet - Rapports 

11 descend obliquement, en avant et medialement a 
travers la prostate. 

[1 se termine dans Tur£tre prostatique au niveau du 
colliculus seminal de chaque cote de 1’utricule prosta¬ 
tique. 

21 Vascularisation - Innervation 

a) Les art&res proviennent des art£re vesico-prostati- 
ques. 


b) Les veines et les lymphatiques rejoignent ceux de la 
prostate. 

c) Les nerfs proviennent du plexus hy pogast rique i nfe- 
rieur. 

31 Structure 

Sa paroi, mince, perd sa tunique adventice iibreuse en 
penetrant dans la prostate. 

a) Sa tun ique muqueuse presente un epithelium cylin- 
drique simple qui devient polystratifie au niveau du 
colliculus seminal. 

b) Sa lamina propria est riche en fibres elastiques. 

c) Sa tuniquemusculaire est formeedemuscleslisses 
organises en faisceaux ou disperses. 


13.3 


GLANDES GENITALES MASCULINES 
ANNEXES 


Les glandesgenitales masculines annexessontassociees 
auxconduitsspermatiquesetparticipentalaformation 
duplasmaseminal. Elies comprennent :la prostate, les 
glandes ou vesicules seminales et les glandes bulbo- 
uretrales. 

A | PROSTATE 

La prostate est situee au carrefour des conduits urinai- 
res et spermatiques. Ellc est d’une grande importance 
physio-pathologique. Ses secretions constituent la 
majeure partie du plasma seminal. Son atteinte com- 
promet la fertilite, Tejaculation et la miction. 

Sa pathologie, particuli£rement riche, releve de 
processus infectieux (prostatites), dystrophiques 
(adenomes) ou malins (cancers). 

11 Generalities 

a) Situation (fig. 13.16) 

La prostate est sit uee dans la cavi te pelvienne, en arriere 
de la symphyse pubienne : 

• au-dessous de la vessie; 

• au-dessus du diaphragme uro-genital; 


• en avant du rectum; 

• et entre les muscles elevateurs de Lanus, de chaque 


b) Forme-Couleur 

Elie est conique et aplatie, avec : une base superieure, 
un apex inferieur, une face anterieure, une face poste- 
rieure et deux faces infero-taterales. 

Sa couleur varie en fonction de son activite, du gris 
blanchatre au rose pale, voire au rouge. 


c) Consistance - Mesures 

Elleapparait,autoucher rectal, ferme,elastiqueetregu- 
liere. 

Elle mesure en moyenne 40 mm de largeur a la base, 
20 mm d'epaisseuret 30 mm de hauteur. Son poids est 
de 20 g environ. 

Ses dimensions, qui evoluent avec l’&ge, sont les sui- 
vantes a Techographie; 


age (an) 


hauteur longueur 
(mmi (mm) 



20 

30 

40 

33 

60 

37 


40 

25 

40 

26 

44 

27 
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FIG. 13.16. Prostate : top og rap hie, mesuies en millimeties (coupe sagittate) 

1. vessie 4. angle ano-rectat 7. uretre 

2. glande s6minale 5. sphincter de L'uretre 

a) La loge prostatique (fig. 13.18) 

Elleest limitee parle fascia prostatique,qui se prolonge 
avec le fascia ombilico-prevesical, le fascia recto-vesi- 
cal 11 et le fascia pelvien parietal. 

Elle contient en avant et lateralement le muscle sphinc¬ 
ter de Furetre. 


b) La base 

Elle est situee sur Fhorizontale qui passe par le milieu 
de la symphyse pubienne. 

Elle est convexe d’avant en arriere. 

Elle repond surson versant anterieuraucol de lavessie. 
Son versant posterieur presente une fente transversale, 
\afente prostatique. Celle-ci est penetree par lesconduits 
deferents et les conduits des vesicules seminales. 

c) La face anterieure 

fitroite et legerement convexe, elle est situee a environ 
2 cm de la symphyse pubienne. Elle en est separee par 
le tissu cellulaire lache et le plexus veineux de Fespace 


II. #u fascia periton£o-p£rin£al, anciennemcnt apon^vrose ou mem¬ 
brane prosiato-p^riton^alc de Denonvtlliers, 


l. prostate 6. corps spongieux 

2 | Rapports extrinseques (fig. 13.17) 

La prostateest bienfixeeaufascia pelvien parietaletau 
perinee par Fintermediaire de sa loge conjonctive. 



FIG. 13.17. Prostate : mesures en millimeties 
(coupe transversale) 

1. diametre median ant. (4 mm) 

2. diametre median post. 

3. diametre lateral 

4. diametre oblique 

5. uretre prostatique 
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FIG. 13.18. Loge prostatique (vue Isterale gauche schematique) 


1. fascia ombilieo-pffcvfcsical 

2. Ug. ombilical median 

3. vessie : face intestimale el sun peritoine 

4. conduit deferent 

5. a. ombilicale 

6. tig, pubo-prostatique 


7. fasda prostatique fe net/e 

8. membiane perineale 

9. ureters 

10. cul-de-sac lecto-vesical 

11. fascia retrovesical 

12. fascia recto-vesical 


13. prostate 

14. septum recto-vesical 

15. espace r^Uoprostatiique 

16. centre perineal 


retropubien . Elle est unie au pubis par les ligaments 
pubo-prostatiques qui se ftxent pres des insertions des 
muscles elevateurs de I’anus. 

d) La face posterieure 

Convexe et tres incl inee en bas el en avant>elle presente 
un sillon median separant les lobes droit et gauche. Elle 
repond au rectum par 1’intermediairedu septum recto¬ 
vesical qui contient le fascia recto vesical, tendu du 
cul-de-sac recto-vesical au centre tendineux du peri- 
nee. 

Entre la face posterieure et !e fascia recto-vesical se 
trouve Tespace retroprostatique. 


12. Ancien.: plexus vcineux de Santorini. 





Letoucher rectal permet d'apprecier la morphologie 
de cette face en se referant a ce sillon median 


(fig. 1319). 


FIG. 13.19. Toucher iectal combine au palper suprapubien 

1. vessie 3. glande s^minale 

2. prostate 4. rectum 
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FIG. 13.20. Coupe frontate du petit b as sin mas culm 


1. conduit d&f£rent 

2. a., v. et n. obturateurs 

3. a. ombilicale 

4. fascia onibUioo-prevfcsical 
5- m. obturateur interne 

6. espace laUrovbical 

7. m. £levateur de I'anus 

8. plexus veineiix prostatique fascia 
prostatiique 


9. r£cessus ant. de la fosse ischio-rectale 

10. n. pudendaU a. et v. pudendales internes 

11. glande bulbo-ur£tiale 

12. corps caverneux et m. ischio-caverneux 

13. fosse retrotiigonale 

14. pli interureterique 

15. trigone vesical 

16. collicule seminal 

17. recessus ant. de Tespace retro-prostatique 


18. prostate 

19- partie membranacee (ur^tre) 

20. membiane p$rin£ale 

21. sphincter de I'ur^tre 

22. partie spongieuse (ur^tre) 

23. corps spongieux et m. bulbo-spongieux 



e) Les faces inferoAaterales 

Convexes et inclinees medialement en bas, elles sont 
recouvertes par le fascia prostatique contenant dans 



FIG. 13.21. Petit bassin masculin (coupe tomodensitometiique 
frontale) (cliche Dr Ph. Chattier) 

1. vessie 2. prostate 


son epaisseur le plexus veineux prostatique. Elies 
repondent au fascia pelvien parietal, recouvrant les 
muscles elevateurs de la prostate (fig. 13.20 , 13.21). 

f) Capex 

11 est a u contact du diaphragme uro-genital et recouvert 
du sphincter de I’uretre. 11 est arrondi. 

L’uretre emerge en arriere de Tapex le plus souvent. 
L’apex de la prostate est situe legerement (2 ou 3 mm) 
en dessousde Thorizontale passant parlebord inf erieur 
de la symphyse pubienne et legerement au-dessus de 
Tangle ano rectal. II est distant: 

• du bord inferieur de la symphyse pubienne, de 1,5 a 
2 cm; 

• et de Tanus, de 3 a 4 cm. 
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FIG. 1^.22. GlAndes prostadques 
et conduits ijaculateurs 

1. conduit <tef£rent 

2. ampoule du conduit d£f£rent 

3 . glande seminale 

4. conduit de la glande seminale 

5. contour de la prostate 

6. conduit £jacutateur 

7. utricule prostatique 

8. glandes prostatiiques 

9. colliculus seminal 

10. ur£tre prostatique 

11. sphincter de L'ur&tre 
(urfctre membranac£) 

12. ur£tre spongieux 

13 . sinus prostatique 



3 | Rapports intrinseques 

La prostate est traversee par de nombreux conduits 
(fig. 13.22). 

a) L’ur&treprostatique la traverse verticalement. 1) est 
median et plus prochc de la face anterieure de la pros¬ 
tate. 

b) LescotiduitsejaculateurslaXiaveTsenXobliqueinenX 
pour s’ouvrir dans l’uretre prostatique. 

c) L'utricule prostatique 1 * 

Vestige des conduits paramesonephriques, c’est un 
conduit borgne d’aspect pirif orme. 11 est situeen arriere 
de luretre et entrelesconduitsejaculateurs. Son fundus 
peut atteindre la base de la prostate. 11 s'ouvre par une 
fente de 3 mm environ au niveau du colliculus semi¬ 
nal. 

II est limite par une paroi fibreuse et sa cavite est tapis- 
see d’un epithelium cylindrique stratifie. Cette cavite 
estsouvent virtuelle. 


13. Ancien,; uterus vagin masculin. 


41 Systematisation (fig, 13,23) 

L’uretre prostatiqueetles conduitsejaculateurstraver- 
sent la prostate. L’utricule siege dans la prostate, en 
arriere du colliculus seminal 

La prostate presentedu point devue topographique et 
fonctionnel quatre parties : listhmeet leslobesmoyen, 
droit et gauche. 

a) L’isthmeesx situe en avant de 1’uretre 

b) Le lobe moyen 14 est compris entre l’uretre et les 
conduits ejaculateurs. 11 forme un demLcornet autour 
de 1’uretre supracolliculaire. Riche en tissu fibro-elas- 
tique, il ne contient que 23 % de parenchyme glandu- 
laire. 

Sensible aux estrogenes, il est le siege habituel des 
adenomesou hypertrophies benignesde la pros¬ 
tate. 


14. Correspond k la prostate craniale de Gil Vernet ou prostate cen¬ 
tral de McNeal. 

Anden.: lobe median. 
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FIG. 13.23. Systematisation 
de la prostate 

A et B. coupes horizontales 

1. isthme 

2. partie prostatique 
de I'uretre 

3. lobe moyen 

4. eonduit ejacubteur 

5. lobe lateral 



c) Les lobes droit et ga xiche sont situes en arriere des 
conduits def erents, de chaque cote et en dessous du lobe 
moyen. 11s represented 70 % des glandes prostatiques. 

Sensibles aux androgenes, ils sont le siege habituel 
descancersdela prostate. 


J5. Ils correspondent i la prostate caudale de Gil Vernet ou prostate 
penpherique de McNcai. 


51 Vascularisation - innervation 

a) Les arttres (fig. 13,24) 

• L'artere vesicate inferieure donne habituellement: 

- une ou plusieurs branches vesico-prostatiques qui 
penetrent la basede la prostate, pres du col vesical, 
pour descendre le long de 1’uretre prostatique jus- 
qu’aucolliculusseminal. Elle vasculariselecol vesi¬ 
cal, I’uretre, les conduits ejaculateurs et la portion 
prostatique adjacen te, supracolliculaire; 



FIG. 13.24. Distribution aiterielle de la prostate (d'apies Flocks) 


1. branche vesico-prostatique 

2. a. vesicale inf. 

3. branche prostatique 


4. colliculus seminal 

5. prostate 

6. utetre spongieux 


7. territoire de la branche vesico-prostatique 
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FIG. 13.25. Aiteies et lymphatiques de la vessie et des oiganes genitaux internes 


masculins (vue mediale et posterieure) 


A. vers Les lymphonoeuds sacraux 

1. Mg. ombiLical medial 

2. Mg. ombiLical median 

3. aa. vesicates sup, 

4. conduit deferent 

5. uret^re 

6. vessie 

7. a, retrosymphysaire 

8. a. vesicate ant. 


9. prostate 

10. uretre 

11. Lymphonoeud obturateur 

12, Lymphonoeuds iliaques externes mediaux 

13, a. et v, iliaques externes 
U, Lymphonoeud interiliaque 

15, a. et v. iliaques internes 

16, n. obtuiateur 

17, a. ombilicaLe 


18. lymphonoeuds iliaques internes 

19. a. et v. gluteales sup, 

20. 3i. obturatrice 

21. a. du conduit deferent 

22. a. et v. gluteales inf. 

23. a. vesicate inf. 

24. a. rectale moyenne 

25. a. pudendale interne 

26. glande s&minaLe 


- des branches prostatiques qut parcourent les faces 
laterale et posterieure de la prostate avant de la 
penetrer. Elies vascularisent la majeure partie de la 
prostate (portion peripheriqueet partie infracolli- 
culaire). 

• Vartere pudendale interne participe a la vascularisa- 
tion de l’isthme, par les arteres vesicales anterieu- 
res. 

• L’artitre du conduit deferent et Vartere rectale tnoyenne 
participent accessoirement a sa vascularisation. 


b) Les veines 

Les vernes de la prostate rejoignent les plexus prostati¬ 
ques,draines par les veines vesicales>et le plexus retro- 
pubien,draine par les veines pudendales internes. 
Lecollecteur terminal est constitue par les veines ilia¬ 
ques internes. 

c) Les lymphatiques (fig. 13.25) 

Le reseau lymphatique periprostatique qui collecte les 
lymphatiques prostatiques se draine dans les lym- 
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FIG, 13,26, Structure de la prostate {coupe transversale selon A) 


1. fascia prostatique 

2. capsule prostaitique 

3. tiissu fibro-musculaire 

i. plexus veineux prostatiique 


5. septum prostatiique 

6. glandes prostatiiques 

7. conduit ejaculaleur 

8. utricule 


9. uretre prostatique 

10, Hg. genito-sacral 


phonceuds iliaques externes mediaux, obturateurs, 
sacraux et gluteaux inferieurs. 

d) Les tterfs 

lis proviennent du plexus hypogastrique, 

6 | Structure (fig. 13.26) 

La prostate est constitute d’une capsule, de glandes 
prostatiques (66 % du volume) et d’un riche stroma 
myo-elastique (33 %). 

a) La capsuleprostatique 

Elle est epaisse et blanchatre, C’est un tissu conjonctif 
denseet richeen fibres musculaireslisses.Delacapsule 
partent des septums en direction ducolliculus seminal. 
Ces sepiums sont riches en myofibres ltsses. 

b) Les glandes prostatiques 

Au nombre de 30 a 50, elles sont de type tubulo-alveo- 
laires. Elies s’ouvrent par 15 a 30 conduits prostatiques, 


dans l’ur£tre prostatique. Dans la lumiere de ces 
conduits peuvent se rencontrer, chez le sujet age, des 
concretions calcifiees, les corps amylads. 

Les glandes subissent l’influence predominate 
desandrogenes. 

c) Le stroma 

11 est caracterise par la presence de nombreux faisceaux 
musculaires lisses, tenus, entremeles de tissu conjonc¬ 
tif. 

II est richeen recepteurs estrogeniques^’ou Tin- 
fluence des estrogenes produits in situ par aroma- 
tisation des androgenes (Coffey). 

7 | Anatomie fonctionnelle 

La prostate joue un role dans la miction, ^ejaculation 
et la fertilite. 
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FIG. 13,27. Moyens de fixite 
de U vessie chez Thomme 
(coape sagittate, vue antero- 
latdrale) 

1. fascia ombilicc-prevesfcal 

2. lig. ombiLical median 

3. fascia transversalis 

4 . fascia vesical 

5. espace r^tropubien 

6. lig. pubo-prostatique 

7. fascia prostatique 

8. lig. arque du pubis 

9. hiatus infrapubien 

30. lig. transverse du perin£e 

31. membrane permeate (fascia inf : , 
du diz.phragme uro-genitaL) 

12. a. ombilicaLe droite 

33 . ureters droit 

34. conduit deferent droit 
15. glcinde seminale droite 
15. fascia retrovesical 

17. prostate 

18. fascia recto-vesical 

19. espace r^troprostatique 

20. sphincter de I'uretre 

21. m. transverse prcrfond 



a) Dans \a miction nor male 
Son role est accessoire. 

Par contre, en pathologie, elle est responsable de 
nombreux troubles mictionnels en raison de sa 
situation et de sa structure fibro-musculaire et 
glandulaire. 

b) Ah cours des rapports 

Durant la phase d’emission, te sperme s’accumuledans 
I’uretre prostatique qui sedilate. Durant 1 ejaculation, 
la contraction des myofibres lisses de la prostate asso- 
ciee a celle de I’uretre, des glandes seminales et des 
muscles perineaux exprime la prostate. La contraction 
du sphincter de la vessie evite Lejaculation retrograde. 
Le relachement du muscle sphincter de Lur£tre favorise 
Lejaculation. 

c) Le liquide prostatique 

11 represente environ le tiers d’un ejaculat. 

11 est de couleur opaline, de faible viscosite et d’odeur 
caracteristique due a la spermine. Sa secretion continue 
(0,5 a 2 ml/24 heures) et variee, s’elimine avec Lurine 
des mictions. II contient: 


• des prostaglandines; 

• des enzymes proteolytiques favorisant la penetra¬ 
tion des spermatozoides dans la glaire cervicale. 
Cependant, le liquide prostatique n’est pas indis¬ 
pensable a la fecondation comme le prouve la fecon- 
dation in vitro; 

• un antigene prostatique specifique (APS) ,6 ; 

• des elements nutritifs pour les spermatozoides tel le 
zinc. 

BJ GLANDES SEMINALES (0U VESICULES 
SEMINALES) 

Les glandes seminales sont paires et situees en deriva¬ 
tion des conduits spermatiques. Leurs secretions par- 
ticipent a la formation du sperme (fig. 13.27). 

11 Generalities 

a) Situation 

Situee contre le fundus vesical, chaque vesicule semi¬ 
nale presente un axe horizontal lorsque la vessie se vide, 
et un axe vertical lorsque la vessie est distendue. 


] 6. AnglaiszPSA (prostate-specifican dgen ). 
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FIG. 13.28. Petit bas&in roaseulin (coupes 
tomodeositom^triques) (cliche Dr Ph. Chartier) 

1. vessie A. coupe sagittate oblique 

2. glande seminale selonX 

3. prostate 8. coupe transversaLe 

4. symphyse pubienne 


b) Forme- Dimensions 

Chaque vtsicule seminale est un sac tortueuxsouvent 
repliesurlui-meme.Sonextremiteinferieureseconti- 
nue par un conduit excreteur, le conduit del a glande 
seminale. 

• Sa longueur, in situ> est dtenviron 5 cm. Dtroulte, 
elle mesure 10 a 15 cm. 

• Sa largeurest de 2 cm. 

• Sa capaciteest de 3 ml. 

• Sa lumitreest de 3 a 4 mm. 

2 | Rapports 

Elies sontsituees dans le fascia retrovesical qui estepais 
et riche en fibres musculaireslisses (fig. 13.28). 

a) Lesfaces anttrieures sont contre le fundus vesical. 

b) Les faces posterieures presentent 2 parties, 

• Une partie superieure , recouverte du peritoine et 
separee du rectum par le cul-de-sac recto-vesical. 

Les abces de la vesicule seminale se rompent dans 
la cavite peritoneale. 

• Et une partie inferieure separee du rectum par le 
septum recto-vesical. 

Elle peut etre palpte parle toucher rectal lorsqu’elle 
est pleine. 

c) Chaque bord medial est longe par Tampoule du 
conduit deferent. 

d) Chaque bord lateral est separe du fascia pelvien 
parietal par le plexus veineux vesical. 


e) Chaque fundus repond a Turetere terminal. 

f) Chaque conduit dela vesicule seminale, adjacent a 
I a pa rtie terminate du conduit deferent, traverse la base 
de la prostate pour s’unir avec ce dernier et former le 
conduit ejaculateur. 

3 | Vascularisation - Innervation 

a) Les art&res proviennent des arteres vesicates inft- 
rieureset accessoirement de l’artere rectale moyenne. 

b) Les veinessedrainent dans les plexus vesical et pros- 
tatique. 

c) L^/ymp/iafi^uessedrainentdansleslymphonceuds 
iliaques internes, externes mediaux, obturateurs et 
sacraux. 

d) Les ner /sproviennentdu plexushypogast riqite inft- 
rieur. 

41 Structure 

Chaque glande seminale est un tube contourne prt- 
sentant de nombreuxdiverticules. Elle est constitute 
detroistuniques. 

a) La tunique muqueusepresente un epithelium cylin- 
drique et dans ses diverticules, des exocrinocytes cal- 
ciformes. 

b) La tunique musculairelisse est formeed’une cou- 
che interne circulaire et d’une couche externe longitu- 
dinale. 

c) La tunique adventice est constitute d*un tissu 
conjonctif pourvu de fibres tlastiques. 
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51 Anatomie fonctionnelle 

La secretion des glandes seminales forme une part 
importante du liquide seminal. Cette secretion jauna- 
tre et visqueuse est alcaline (pH = 7>2), riche en fruc' 
tose, en vesiculase (enzyme coagulante) et contient des 
prostaglandines lorsqu'elles sont stimulees par la tes¬ 
tosterone. 

C| GLANDES BULBO-URETRALES 17 

Au nombre de deux, elles sont placees de chaque cote 
et au-dessus du bulbe spongieux; elles sont entourees 
du muscle sphincter de Turetre (fig. / 3.29). 

Chaque glande est arrondie ou lobulee,jaunatre et de 
1 cm environ de diametre. 

Son conduit excreteur } long de 3 cm environ, se dirige 
obliquement en avant et traverse le fascia inferieur du 
diaphragme urogenital pour saboucher dans Turetre 
spongieux. 

C’est une glande tubulo-alveolaire dont lesacinus sont 
revetusd’un epithelium cylindrique simple. Le stroma 
conjonctif contient des myocytes lisses et stries. Des 
septumsconjonctifs divisent la glande en lobules. 

Elles produisent,durant la stimulation erotique et le 
coit, une substance mucoide, riche en glycosaminogly- 
cans,assurant la lubrification des voiesgenitales. 


J7, Aiicicn.: glandes de Cowper, 



FIG. 13.29. Prostate et glandes bulbo-uretrales (coupe frontale, 
vue ant^rieuie) 


1. vessie 

2. protaste 

3. fascia prostatique 

4. m. sphincter de l.'ur&tre 

5. glande bulbo-urdtaLe 

6. bulbe spongieux 

7. fascia vesical 


8. fascia ombilico-prevesical 

9. colliculus seminal 

10. fascia inf. du diaphiagme uro¬ 
genital (membrane permeate) 

11. uretre membranacfc 

12 . uretre spongieux 
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Organes genitaux internes 
feminins 


Les organes genitaux internes feminins represented la partie invisible des organes de la 
reproduction, a savoir les ovaires, (es trompes uterines, ['uterus non gravide ou gravide, et le 
vagin (fig. 14.1). 




RG. i4.i. 

fosse p; 

fosse pi 
cul-de»« 
0- fosse p. 


1. 

3. 


P vesical trans^r^ 
uterus 



internes feminins 


4. 


5, 


6< 

7. 


8 , 

9. 


10, 

11 , 


(vue sup£iieure, operatoiie. Les anses intestinales sont iefoulees dans Vabdomen) 


pli recto-uterin 
rectum 

Lig. suspenseur de I'ovaire gauche 
pli de I'uretere gauche 
sigmoide 

lig. ombilical median 
pli de I'a, orobiticale droite 
119. tond droit 


12. lig. propie de I'ovaire 

13. trompe uterine droite 
H. ovaire droit 

15. appendice vermiforme 

16. Lig. suspenseur de I'ovaire droit 

17. pli de l'uret£re droit 

18. a, et v, sac rales mod lanes 
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14.1 


OVAIRE 


L’ovaire 1 , glande sexuelle paire de la femme, produit 
les ovocytes et secrete des hormones sexuelles. Cest le 
seul organe veritablement intraperitoneal du point de 
vue ontogenetique (fig. 14.2). 

A | GENERALITY 

L’ovaire est situedans la fosseovarique, et fixe a la face 
posterieure du ligament large. 

11 Morphologie externe 

Lovaireest ovoideet legerement aplati.Sa teinteblan- 
chatre tranche nettement avec la teinte rosee ou rouge 
des formations anatomiques voisines. 

Sa surface est irreguliere et mamelonnee. Les saillies 
correspondent aux folliculessous-jacents. Les depres¬ 
sions figurent les cicatrices postovulatoires (fig. 14.3). 


2 | Consistance - Mesures 

Lovaire est fermeet pese chez Ladulte 6 £ 8 g; apresla 
menopause, 1 a 2 g. 

nmesureenviron,chezPadulte, 1 cmd’epaisseur,2 cm 
de largeur, 4 cm de longueur. 

II double ou triple de volume durant I’ovulation. 

3 | Les moyens de fixite 

Lovaire est mobile et maintenu par trois ligaments et 
le mesovarium. 

a) Le ligament suspettseur de Vovaire 
Dependance du tissu retroperitoneal, il est constitue 
de fibres conjonctives et musculaires lisses qui entou- 


l. II constitue avec les trompes !e$ annexes de Tiit^rus. 



B 


FIG. 14.2. Annexe et ligament rond droits de luterus. Vue coelioscopique (photos Dr M. Deshayes) 

A. ovaires releves (1) C. ovaire droit redine exposant le coUde-sac D. ampoule tuba ire droite r^clinee sur le tig. 

B. trompe droite relevee (2) exposant les recto-utenn (7) et I'uretere (6) sous te rond (8) dans la fosse paravesicale 

franges tubaiies (3) peritoine 4. uterus 

5. lig. propre de Lovaire 


204 































rent les vaisseaux ovariques. Ce ligament surcroise les 
vaisseaux iliaques externes i 2 cm en avant de Pure- 
tere. 

II se termine sur Pextremite tubairc de Povaire. 

b) Le ligament ittfundibulo-ovarujue 

Tendu de Pinfundibulum tubaire au pole tubaire de 
Povaire, il constitue Paxe de la /range ovarique 2 et assure 
le contact entre Povaire et le pavilion. 

c) Le ligament propre de Vovaire 

Cordon longd’environ 30 mm, il nait de la corne ute¬ 
rine, en arriere et au-dessous de la trompe, et se fixe au 
pole uterin de Povaire. 

A) Le mesovarium 

Cest un court meso qui unit Povaire au feuillet poste- 
rieur du ligament large. Les deux feuillets de ce meso 
se fixent autour du hile ovarique suivant la ligne limi- 
tantedu peritoine 3 4 . 

B ( RAPPORTS 

L'ovaire, organe intraperitoneal, est partiellement 
cache par la trompe et le mesosalpinx. 

Au coursdelacoelioscopie, il fautreclinerla trompe 
pour decouvrir Povaire. 

L’ovaire presente deux faces, laterale et mediale, deux 
bords,libreet mesovarique,et deux extremites, tubaire 
et uterine. 
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FIG. 14.3. Ovaire et trompe droite 

5. oval re (bord libre) 

6. extremity tubaire 

7. hai^e ovarique 
S. liq. suspenseur de i'ovaire 

9 . pli de L'uretere 

10. trompe uterne 

11. mesosalpinx 


L’ovaire prolabe dans la fosse infra-ova rique 5 repond, 
sous le peritoine: 

• en avant, a Puretere et a Partere uterine; 

• en arriere, au bord du sacrum; 

• en bas, au bord superieur du muscle piriforme. 
Dans le tissu ceilulaire sous-peritoneal, cheminent les 
vaisseaux et les nerfs gluteaux superieurs. 


A. fosse preovarique 

B. r£ce$sus tu bo-ova rique 

1. liq. rond 

2. liq. propre de I'ovaire 

3. extr£m>tg uterine 

4. mesovarium 


b) Chez la multipare 


11 La face laterale ( fig. 14.4) 
a) Chez la nullipare 

Elle repond a la fosse ovarique \ depression peritoneale 
de la face posterieure du ligament large de Puterus. Les 
structures sous-peritoneales qui la definissent sont: 

• en arriere , les vaisseaux iliaques internes et Pure- 
tere; 

• en avant , Pattache pelvienne du mesovarium; 

• en haut , les vaisseaux iliaques externes; 

• en basy Porigine des arteres ombilicale et uterine. 
Dans Paire de la fosse ovarique, sous le peritoine, che¬ 
minent le nerf ct les vaisseaux obturateurs. 

Ce rapport expliquerait les douleurs irradiees a la 
face interne de la cuisse chez les femmes atteintes 
de salpingo-ovarite ou d’endometriose de la 
fosse. 


2 | La face mediale 

L'ampoule tubaire longe le bord mesovarique de 
Povaire. Puis Pinfundibulum tubaire retombe sur la 
face mediale de son extremite tubaire, en direction du 
bord libre. Cette face repond : 

• a droite , aux anses greles, au caecum et a Pappendice 
vermiforme, 

• a gauche, au colon sigmotde. 

3 | Le bord mesovarique 

Il presente le hile de Povaire et donne insertion au 
mesovarium. Il est longe par les arcades vasculaires 
infra-ovariques. 


2. Ancien.: frange de Richard. 

3. Ancien.: ligne de Farre-Waldeyer. 

4. Ancien.: fossette de Krause. 

5. Ancien.: fossette de Claudius. 
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FIG. 14.4. Les recessus ovariques (coup 

A. fosse pre ovarique 

B. recessus tubo-ovarique 

1. lig. rond 

2 . mesosalpinx 

3. m^sovarium 

4. fossette ovarique 


selon le cartouche d-dessus; xapporte 

5. a., v. et n. obturateurs 

6. a. ombilicale 

7. a. uterine 

8. u re be re 

9. a. vagi]sale 

10. trompe uteiine 


de fovaire et de son environnement) 

11. tig, propne de fovaire 

12. Ovaire 

13. mesometre 

14- frange ovarique 
15. lig. utSro-sacral 


41 Le bord libre 

II est parfois longe par la frange ovarique. 

5 | L'extremite tubaire 

Elle est proche des vaisseaux iliaques externeset donne 
insertion au ligament suspenseur de Fovaire. 

6 | L'extremite uterine 

Elle est proche de Futerus, et donne insertion au liga¬ 
ment proprede Fovaire. 

C I VASCULARISATION 

Les vaisseaux sont situes dans le mesovarium ou ils 
forment des arcardes infra-ovariques. 


a) U artereovarique 

■ Origine-Trajetet rapports (voir Tome 3) 
Terminaison 

• A Fextremite tubaire de Fovaire, 1 artere ovarique se 
divise en deux branches, tubaire laterale et ovarique 
laterale, qui s 1 2 3 4 anastomosent le plus souvent, a plein 
canal, avec les branches homonymes de Futerine 
pour former les arcades arterielles infra-ovarique et 
infratubaire (fig. J4.6). 

• Variations: Fartere uterine a un role predominant 
dans 4 % des cas (surtout en post-menopause). 

B ranches collaterals 

Elle donne des branches pour la capsule adipeuse du 

rein et une branche ureterique. 


11 Les arteres (fig . 14.5) 

Eart^re ovarique a un role dominant dans la vascula- 
risation de Fovaire (96 % des cas). 


b) V artere uterine 

Elle donne sous Fisthme tubaire Fartere du fundus 
uteriin. Ellese termine en arteres ovarique mediale et 
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FIG- 14.5. Vaisseaux de lovaire 

1 . v. cave inf, 

2 . v. rSnale droite 

3 . tymphonoeud laterocave 

4 tymphonceud precave 

5 p£dicule ovarique droit 
6^ uret^re droit 

7. lyfflphonsud interiliaque 
$. lymphonoeud itiaque exteme 
9 , lymphonceuds obturateurs 
10- v. reflate 9auche 

11 . lymphonceuds pre-ovarique 
et latero-aortique 

12. a- m6sent£rique inf. 

13 . pedicule ovarique gauche 

14 . uretere gauche 

15. n. obturateur 

16. trompe uterine gauche 

17. ovaire gauche 

18. ut4rus 



FIG. 14.6. Izzigation arterielle de Tovaire (vue posterieure) 


A. irrigation d'origines uterine et 
ovarique 

B. dominance ovarique (40 %) 

C. dominance uterine (4 %) 


1. a. ovarique 

2 . arcade infcatubaire 

3. a. tubaire moyenne 

4. a. uterine 

5. arcade infra-ovarique 

6. ovaire 
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tubaire mediale, qui s’anastomosent avec ieurs homo- 
logueslaterales pour former lesarcades infra-ovarique 
et infratubaire. 


Chez la femme jeune,la ligaturedeTartere uterine 
ne compromet pas la vascularisation de l’ovaire. 
En effet, cette ligature, en diminuant les pressions 
arteriellesdans les arteres tubaires, permet, par une 
circulation a rebours, la vascularisation de Lovaire 
parson pole uterin (fig. 14.7), 

A mesureque Ton se rapproche dela menopause, 
la suppression de la voie de suppleance uterine 
peut perturber la vascularisation et la function 
endocrine de fovaire, 



FIG. 14.7. La circulation annexielle apres ligature 
de Vartere uterine au niveau de la corne uterine 


1. a. ova rique 

2. arcade arterielle 
infratubaire 

3. a* tubaire moyenne 


4. a. uterine 

5. arcade arterielle infra 
ovarique 

6. ovaire 


c) Microvascularisation de Vovaire 

De Larcade infra-ovarique naissent 10 a 12 arterioles 

ovariquesde l fr ordre. 

Chaque arteriole de l ef ordre donne 2 a 3 arterioles 
ovariques de 2 C ordre qui donnent chacune des arte¬ 
rioles de 3 C ordre, qui forment le reseau perifollicu- 
laire. 





A 



FIG, 14.8. Circulation veineuse de Vovaire 


A. vue p«sterieure 

B, disposition schematique 
des vaisseaux dans le hile 
ovarique 

1, a. evarique 

2, vv, ovariques 


3. uret&re gauche 

4. plexus veinetix infra-ovarique 

5. a. et w. uteri nes 

6. trompe 

7. arcade vaseulaire infratubaire 

8. ovaire 

9. mesovarium 


2 | Les veines 

Les veinules ovariques, sinueuses, se drainent dans le 
plexus pampiniforme , situe dans le mesovarium 
(fig. 14.8). 

Leur atteinte variqueuse constitue les varicoceles 
ovariques. 

Leplexuspampiniformeestdraineprincipalementpar 
les veines ovariques et accessoirement par le plexus 


uterin, Les veines ovariques croisent Luretere au niveau 
de la 4 e ou 5 C vertebre lombaire. 

Ellesse resolventen uneseuleveineovariquequi sejette 
a droite dans la veine cave inferieure, a gauche dans la 
veine renale gauche (fig. 14.9). 

En periode gravidique et puerperale, les veines 
ovariques dilatees peuvenl etre le siege de throm¬ 
boses, frequentes surtout a droite (80 % des cas). 
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• Variations 

— La veine ovarique droite peut etre double (20 %) 
ou triple (10 ‘KoLets’aboucherdansla veine renale 
droite. 

— La veine ovarique gauche peut se terminer dans la 
veine prepyelique ou retropyelique (15 a 16 %). 

3 | Les lymphatiques 

Lovairese draine dans un plexus lymphatique meso- 
varique dont les collecteurs efferents accompagnent 
f artere ovarique. Ils rejoignent, a droite, les noeuds 
lymphatiques laterocaves et precaves, a gauche, les 
noeuds lymphatiques latero-aortiques et pre-aorti- 
ques. 

Des etudes lympho-scintigraphiques ovariques out 
montre que, chez la femme en activite genitale, le drai¬ 
nage se fait aussi dans les noeuds lymphatiques pelviens. 
Apres la menopause, le drainage est principalement 
lombaire (G. Vanneuville). 

D | INNERVATION 

Les nerfs proviennent essentiellement du plexus ova¬ 
rique qui derive du ganglion aortico-renal et du plexus 
renal. 

Tovaire contient des neurofibres amyelinisees qui se 
ramifient autour des follicules ovariques et de la tuni- 
que moyennedes vaisseaux du hile.#n note la presence 
de quelques terminaisons sensitives fibres. 

E | STRUCTURE 



FIG. 14.9. Terminaisons des veines ovariques 


a, variations 

1. V. cave inf. 

2. v. renale droite 

3. v. ovarique droite 


4. uret£re droit 

5. v. hemi-azygos 

6 . v. retropyelique 

7. v, prepyelique 


8. v. ovarique 
gauche 

9 . v. lombaire 
ascendante 

10. uretere gauche 


3 | Le stroma ovarique 

II est constitue d’un tissu conjonctif cellulaire dense 
dispose en tourbillon dans le cortex, et plus lache dans 
la medulla. II contient les endocrinocytes interstitiels. 

41 Le cortex ovarique 6 

Blanchatre et ferme, il contient, en ordre disperse : 

a) Des follicules ovariques primordiaux, primaires, 
secondaires et tertiaires. 11s represententdes stades evo- 
lutifs successifs. 

Lefollicide tertiaire 7 ou mature est un follictile preovu- 
latoire,de 10 a 20 mm de diametre. 11 contient Lovocyte 
primaire. 


Une coupe transversale de Lovaire met en evidence 
deux zones, Tune peripherique, le cortex, l’autre cen- 
trale, la medulla (fig. 14.10). 

Lovaire n’est pas recouvert de peritoine mats d’un epi¬ 
thelium superftciel. Le peritoine se fixe autour du hile 
de Lovaire. 

11 I/epithelium superficiel 

Ilest forme d’unecouchede mesotheliocytescubiques 
pourvus de microvillosites. 


b) Des follicules atretiquesy corps atretique et corps 
hemorragique. Ils represented les stades degeneratifs 
des follicules ovariques. 

c) Des corps luteaux, cyclique et gravidique. 

• Le corps luteal cyclique (ou menstruel) est revolu¬ 
tion post-ovulatoire d’un follicule tertiaire rompu. 

• Le corps luteal gravidique est revolution d’un corps 
luteal cyclique apr£s une fecondation. 

d) Des corps blancs 7 resultats deLinvolution des corps 
luteaux. 


2 | La tunique albuginee 

Situee sous Y epithelium superficiel, elle est constitute 
d’une mince lame de tissu conjonctif lache. 

L’epaisseur de Lalbuginee est particulierement 
importante dans certaines dystrophies deLovaire, 
tel le syndrome de Stein-Leventhal. 


5 | La medulla ovarique 8 

Rouge et molle, elle cont ient des vaisseaux, des neuro¬ 
fibres, des myocytes lisses et quelques vestiges embr yon- 
naires (rete ovarii, ectopie de cortex surrenalien). 

6. Syn.: zone parenchymateusc- 

7 . Ancien. : follicule de De Graaf. 

8. Syn.: zone vasculaire. 
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FIG. 14.10. Coupe de Lovaire (representation schematique des follicutes) 


1, foilicule primaire 

2 . foilicule seccmdaire 
3- foilicule tertiaire 


4. foilicule tertiaire rompu 
(ovuLation) 

5. corps luteal cyclique 
6* foilicule atretique 


7. Liquide folliculaire 

8. stratum granuLosum 

9. membrane basale 

10. theque interne 


11. theque externe 

12. capillaire 

13. mesovanum 


14.2 


TROMPE UTERINE 


Latrompeuterine* ousalpinxest un conduit musculo- 
membraneux pairqui prolonge une corne uterine. Elle 
livre passage aux spermatozoides qui fecondent habi- 
tuellement bovocyte dans son tiers distal. 

Son exploration est indispensableavanttouteindi¬ 
cation therapeutique pour infecondite. 

A | GENERALITY 

La trompe uterine est situee dans le mesosalpinx. Le 
mesosalpinx, souvent large dans sa partie laterale, se 
rabat en arriere avec la trompe et masque Lovaire. 

11 La direction 

La trompe presente tout d’abord une direction trans- 
versale jusqu’a bextremite uterine de Lovaire; puis elle 
suit successivement son bord mesovarique, la face 
mediate de son extremity tubaire et son bord libre. 


2 | La longueur 

Sa longueur totale est en moyenne de 11 a 12 cm. 

Unetrompedemoinsde 3 cmestunfacteurpejo- 
ratif pour une conception physiologique. 

3 | Les moyens de fixite 

La trompe uterine est tres mobile et maintenue par sa 
continuity avec buterus, par le mesosalpinx et par le 
ligament infundibulo-ovarique qui burnt a Lextrdmite 
tubaire de Lovaire (fig. 14.11). 

B | CONFIGURATION 

11 La configuration exterieure 

La trompe uterine presente quatre parties rlapartieute- 
rine,Listhme ) LampouleetLinfundibulum (fig. 14,12). 

9 . Ancien. : trompe de Fallope 
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a) La par tie uterine 

Situee dans le myometre, elle presente un trajet oblique 
enhautetlateralement.Sa longueur estd’environ 1 cm 
et son diametre de 0,2 mm. Elle s’ouvre dans Tuterus 
par Yostium uterin. Notons que le diametre de l’ovule 
represente le dixieme de celui de la partie uterine de la 
trompe. 

b) Visthme tubaire 

II fait suite a la partie uterine au-dessus du ligament 
rond en avant, et du ligament propre de I’ovaire, en 
arriere. 11 est dispose transversalement. 


FIG, 14.11. Infundibulum tubaire releve 


A. fosse pre-ovarique 
8. recess us de la fosse pre- 
ovarique 

1. lig. rond 

2. lig. propre de I'ovaire 

3. ova ire 


4. Lig. suspenseur de I'ovaire 

5. pli de L'uretere droit 

6. infundibulum tubaire 

7. a. et v. iliaques externes 

8. frange ovarique et lig. 
infundibuLo-ovarique 




16 15 14 

FIG. 14.12. Organes genitaux internes de la femme (face posterieure des organes isoles) 


A. partie uterine de la trompe 

B. isthme de la trompe 

C. ampoule de la trompe 

0. infundibulum de la trompe 

1. cavite uterine 


2. ostium uterin de la trompe 

3. lig. rond de L'uterus 

4. cavite tubaire 

5. mesosalpinx 

6. ostium abdominal 


7. lig. suspenseur de I'ovaire 

8. frange ovarique 

5. appendice vesiculeux 

10. ovaire 

11. mesovarium 


12. uret^re 

13. lig. utero-sacral 

14. vagin 

15. canal ceivical 

16. Lig. propre de I'ovaire 
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Sa longueur est de 3 cm et son diametre de 2 mm. 

II est cylindrique, a paroi epaisse et dure a la palpa¬ 
tion. 

c) Vampoule tubaire 

Elle fait suite a Listhmeet est en rapport avecl’ovaire. 

Longuede 7 cm,elle est volumineuse avecun diametre 
de 8 mm. Flexueuse, elle presente une consistance 
molle et une grande compliance. 


• Sa base libre est festonnee en une serie de franges 
tubaires. Ces franges, au nombre de 10 a 15,ont une 
longueur de 10 mm environ. La plus longue ou 
[range ovarique l0 , adhere au ligament infundibulo- 
ovarique et atteint le pole tubaire de Tovaire. 

En cas d’infection, les bordsdes franges s'unissen t 
etla permeabilite tubairedisparait, entrainant une 
sterilite tubaire. 


Ses lesions pathologiques (hematosalpinx, pyosal- 
pinx> etc.) peuvent atteindre de grandes dimen¬ 
sions, 

d) Uinfundibulutn tubaire 

Partie la plus mobile de la trompe, il a la forme d’un 

entonnoirevase. 

• Son sommet prolonge Tampoule tubaire. II presente 
Postium abdominal de la trompe, qui fait commu- 
niquer les cavites tubaire et peritoneale. 


2 | La configuration interieure (fig. 14.14) 

La surface interne de la trompe presente des plis 
muqueux longitudinaux, les plis tubaires. Ils sont tres 
nombreux et,au niveau de Pisthme des plissecondaires, 
s’implantent sur les premiers. Les plis secondaires se 
herissent souvent de plis tertiaires, de cinquieme et 
meme de dixieme ordre au niveau de Lampoule. La 
penetration reciproque de ces plisdonne a la coupe un 
aspect labyrinthique. 


to. Ancien.: (Tange de Richard. 


Cette communication de Texterieur avec la cavite 
peritoneale explique qu’une injection de produit 
organo-iode (hysterographie) poussee dansl’ute- 
rus, penetre dans les trompes, et, lorsque celles-ci 
sont saines, tombe dans la cavite peritoneale 
(fig- 14.13). ' 

Cette communication explique aussi les peritoni- 3 

tes induites par des explorations endo-uterines 4 

sans asepsie. 




FIG. 14.13. Hysterosatpingographie montrant 
fecoulement du produit de contraste dans la fossette 
ovarique 

1. infundibulum de la trompe 2. fossette ovarique 
uterine 3. uterus 


FIG. 14.14. Trompe uterine 

(d'aptes H. Elias) 

1. se reuse 

2 . couche longitudinale 

3. couche circulate 

4. muqueuse 


Stiucture (coupe chanfreinee) 

5. plis tubaires 

6. epoophoron 

7. arcade arterietle infratuba ire 

8. mesosalpinx 
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Cette disposition favorise la stagnation dessecre- 
tions et explique les recidives si frequentes des 
salpingites. 

c I RAPPORTS 

11 Les rapports dans le mesosalpinx 

Le bord mesosalpingien de la trompe est en rapport 
avec: 

• les arcades vasculaires et nerveuse infratubaires; 

• et des vestiges embryonnaires. 

-Le conduit longitudinal de Tepoophoron et le 
paroophoron sont situes sous l’isthme tubaire. 

- L’appendice vesiculeux est appendu a Textremite 
del’infundibulum. 

21 Les rapports par I'intermediaire 
du mesosalpinx 

a) L'isthme repond : 

• en avanU & la vessie et au ligament rond; 

• en arriere, au ligament propre de l’ovaire; 

• en hauty aux anses greles, au grand omentum et au 
colon sigmoide a gauche. 

b) Vam pottle e t rinfundibulum 

Ils sont au contact de Tovaire dont ils partagent les 
rapports. 

• A gauche, Tampoule repond en arriere au mesosig- 
moide et au sigmoide. 


I 2 3 4 



Ceci explique que les pyosalpinx puissent s’ouvrir 
dans le sigmoide et que le mesosigmoi'de protege 
efficacement la grande cavite peritoneale en se 
rabattant contre la face posterieure du ligament 
large, circonscrivant ainsi l’infection tubaire. 

• A droite, I’apex csecal reste situe a environ trois 
travers de doigt au-dessus de Tampoule tubaire; ce 
n’est que dans les cas d’appendice vermiforme 
pelvien que trompe et appendice sont en contact. 

D | VASCULARISATION 

Les vaisseaux sont situes dans le mesosalpinx ou ils 

forment des arcades vasculaires infratubaires 

(fa. 14.15). 

11 Les arteres 

a) Les arteres tuba ires 

• Les arteres tubaires mediates, greles, au nombre de 3 
ou 4 r naissent de la terminaison de Tartere uterine. 
Elies irriguent l’isthme tubaire et s’anastomosent 
avec Tartere tubaire laterale pour former Tarcade 
infratubaire. 

• Vartere tubaire moyenne, frequence et volumineuse 
(80 % des cas), se detache soit de la terminaison de 
l’artere uterine (40 %}, soit de l’arcade infra-ovari- 
que (60 % des cas). Elle rejoint l’arcade infra¬ 
tubaire. 


4 



* 



PIG. 14.15. Arteres tubaires. 

A. distribution habituelle 
(vue post.) 

B. variation (vue post.) 

C. detail au niveau de la come 
uterine (vue ant.) 

D. arcade infra tubaire et 
rr. tubaires 


Ovaire et trompe gauches ecaites 

1. arcade infratubaire 

2 . a. tubaire moyenne 

3. a. tubaire ntediale 

4. a. du fundus uterin 

5. a. ovarique mediate 

6. a. ovariiqne laterale 

7. a. tubaire lateiale 

8. a. ovarique 

9. r. du lig. rond 
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FIG. 14.16. Microangiographie des arteres tubaires 
et ovariques. On note la presence de deux axteres tubaires 
moyennes (P. Kamina) 


- Variations : elle peut etre double (3 % des cas) 
(fit 14.16). 

• Lartfre tubaire laterale , branche terminale de Tar- 
t&re ovarique, est plus fine que Tartere tubaire 
moyenne. Elle irrigue essentiellement Tinfundibu- 
lum tubaire. 

b) Harcade iitfratubaire 

Cette arcade arterielle chemine parall&lement a la 
trompe,^ distance de 2 ou3 mm. Elledonne naissance, 
a intervalles reguliers tous les 2 mm environ, a une 
trentaine d’ arterioles tubaires spiralees : les arterioles 
ampullaires (12 a 15), isthmiques (5 a 8) et pour 1*in¬ 
fundibulum (5 a 8). 

Les arterioles tubaires spiralees se detachent perpen- 
diculairementdeTarcade,soit parTintermediaired’un 
tronc commun a deux arterioles, soit isolement. 

Au niveau du pavilion les arterioles terminales (5 a 6 
par franges) suiventTaxe des franges. 

Au niveau de la muqueuse les arterioles suivent Taxe 
conjonctif des plis tubaires. 

c) La niicrovascularisatioti de la trompe 

Du reseau arteriolaire sous-sereux riche et sinueux 
derivent les reseaux sereux et musculeux. 

La richesse vasculaire de la trompe permet toute 
intervention sans risque d'ischemie. 

• Le reseau sereux est forme de mailles polyedriques 
de capillaires de 8 pm. 

• Le reseau musculeux donne les arterioles des plis 
muqueux. Celles-ci> helicines et sinueuses, sont 
espacees les unes des autres de 1,5 a 3 mm. Elies 
parcourent la hauteur des plis, et donnent des capil¬ 
laires qui se detachent perpendiculairement pour 


former un reseau sous-muqueux, origine des capil¬ 
laires spirales. Ceux-ci ont un calibre de 10 pm a 
25 pm dans la I rc phase du cycle mensuel, et de 
80 pm dans la 2 C phase du cycle, ou dies sont tr&s 
spiralees. 

2 | Les veines 

Les veines de la paroi parietale sont collectees par Tar- 
cade veineuse infratubaire. Celle-ci, uniqueou dedou- 
blee, se draine vers les veines ovariques et uterines. 

3 | Les lymphatiques 

Ils sont tr^s abondants dans la sereuse et dans les plis. 
lls accompagnent les veines et s^nissent aux lympha¬ 
tiques du corps de Tuterus essentiellement, et de 
Tovaire, plus accessoirement. 

E | INNERVATION 

Les nerfsproviennentdu plexus ovarique pour la moi- 
tie laterale, et du plexus uterin, pour la moitie mediale. 
Ces nerfs forment une anastomose nerveuse infra- 
tubaire. 

Les neurofibres sympathiques et parasympathiques 
auront done deux origines, vagale et spinale. 

F | STRUCTURE 

11 La tunique sereuse 

Elle correspond au revetement peritoneal. 

2 | La tunique sous-sereuse 

Cest une couche conjonctive qui contient les reseaux 
vasculaires et nerveux sous-sereux. 

3 | La tunique musculaire ou myosalpinx 

a) Schetfiatiquemetitj elle comprend une couche 
externe, formee essentiellement de faisceaux longitu- 
dinaux et une couche interne de faisceaux circulates. 

b) £rt reality comme le montrent les etudes eti micros¬ 
copic electronique a balayage,le myosalpinx est consti- 
tue d un reseau continu de fibres enchevetrees de 
maniere aleatoire. 

• Au niveau de Visthme, les faisceaux musculaires ont 
un trajet spirale oblique vers la muqueuse. 

• An niveau de Vampouky leur taille et leur nombre 
diminuent progressivement. 
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Cette organisation du myosalpinx engendre une 
activite contractile segmentaire et irreguli&re qui 
peut expiiquer le mouvement pendulaire, non 
periodique, des ovocytes et du conceptus. 

41 La tunique muqueuse 

Ellecomprendun epithelium reposantsur une lamina 
propria constitute d’un tissu conjonctif lache cellu- 
laire. 

Vepithelium est de type cylindrique simple avec des 
epitheliocytes cilies et des epitheliocytes microvilleux 
secretants. Le sens du battement des cils se fait vers 
Lostium uterin, ce qui favorise le transport de Tovocyte 
et du zygote. 

G | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

La trompe presente une double fonction : la captation 
de Povocyte et le transit des gamttes et du zygote. 


11 La captation de I'ovocyte 

Au moment de Povulation, les frangesde Pinfundibu- 
lum deviennent erectiles et enserrent Povaire pour 
diriger Povocyte. Le sens du courant peritoneal vers 
Postiumabdominalentraineles ovocytes qui auraient 
pu s'egarer (Dubreuil). 

Ceci explique les succes de la fecondation intra- 
peritoneale. 

21 Le transit des gametes et du zygote 

Les spermatozoides sont capacites et stockes en survie 
dans les trompes avant la fecondation de Povocyte. 
I/ovocyte est aussi capacite dans la trompe. Le zygote 
sejourne dans la trompe environ 72 heures. Sa migra¬ 
tion est assuree par les cils. 

Les sterilites d’origine tubaire pourront etre liees 
adeslesionsanatomiquesobturantesdelatrompe, 
mais aussi a des lesions fonctionnelles responsa- 
bles des modifications du flux et des cils tubaires. 



UTERUS NON GRAVIDE 


L’uterus est un organe musculaire lisse creux destine a 
contenir le conceptus pendant son deveioppement et 
a I’expulser quand il est arrive a maturite. Cette fonc¬ 
tion explique les profondes modibcations subies par 
I’uterus au cours de la vie genitale (fig. 14.17). 

Les modifications cycliques de sa muqueuse se tradui- 
sent, en phase terminale, par les menstruations, s'\\ n’y 
a pas eu de nidation. 

La chirurgiede Tuterus fait partiedes interventions 

les plus frequentes. 


A | GENERALITIES 

L uterus repose sur la vessie et il est en part ie situe entre 
la vessie en avant et le rectum en arriere. 11 fait saillie 
danslevagin (fig. 14.18). 

11 La direction 

Chez la femme, en position anatomique, avec une ves- 
sieet un rectum peu distendus. 


a) Vaxedu coles t perpendiculairea la face posterieure 
du vagin. 

b) Le coips et le col forment un angle ouvert en avant 
de 100 ^ 120°ouanglede flexion ;sonsommetestsitue 
au niveau de Tisthme uterin (fig. 14.19). 

L’uterus est habituellement anteflechi. Lorsque le corps 
uterin est en arriere, l’uterus est dit retroflechi. 

c) Vaxe du coips determine avec Taxe de Texcavation 
pelvienne un angle de version. 

Lorsque le corps et le col basculent en sens inverse 
dans le plan sagittal, 1’uterus est dit retroverse. 

2 | La consistance 

Sa consistance est ferme mais eiastique. 

3 | Les mesures 

a) SonpoidsesX d^nviron 50 gchezla nullipareet70 g 
chez la multipare. 
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FIG. 14.17. Pelvis et perinee 
(coupe para sagittate gauche) 

1. ovaire recline 
2„ pli du lig. rend 

3. uret£re 

4. vessie 

5. espace retropubien 

6. clitoris 

7. sphincter de l'ur£tre 

8. urfctre ouvert 

9. petite l£vre 

10. grande Ifcvre 

11. pli du lig. suspenseur 
de I'ovaire 

12. pli de I’uretere 

13. trompe uterine 
(infundibulum) 

14. fessette ovaiique 

15. espace retrorectaL 

16. corps de I'uterus 

17. cul-de-sac recto-uter in 

18. rectum ouvert 

19. retinaculum caudal 

20. m. Slevateur de I'anus 
(fiaisceau pubo-fect3l) 

21. corps et m. ano-coccygiens 

22. m. sphincter exteme de I'anus 

23. anus 

24. corps p£rin£al 

25. vagin ouvert 



U 

12 

13 

14 


15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 

22 


25 24 23 


b) Sesdimensions exterieures 

• Chez la nullipare, ses dimensions moyennes sont: 

- pour la longueur , de 6,5 cm dont 4 cm pour lecoips 
et 2,5 cm pour le col; 

- pour la largeur maximum, de 4 cm; 

- pour I'&paisseur , de 2 cm. 

• Chez la multipare , la longueur varie de 9 a 10 cm. 


FIG. 14.16. Coupe IRM sagittate mediane en ponderation T2 
d'un pelvis feminin (cliche Pr. X. Demondion) 


Filches r uretre 

1. utfcius 

2. vessie 


3. symphyse pubienne 

4. vagin 

5. rectum 

6. canal anal 
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FIG. 14,19, Directions de I'uterus et du vagin (coupe sagittale mediane : position gynecologique) 


A. direction du corps uterin 
6. direction du col uterin 
C» D. directions du vagin 


1. plan du detroit sup. 

2. axe general du vagin 
3- vessie 

4. m. elevateur de Fan us 


5. uretre 

6. rectum 

7. fornix vaginal 


Chez l’adulte, le rapport 
corpo-cervical est n#r- 
malementsuperieurou 
egal a 3/2. Un rapport 
egalouinferieura 1 tra- 
duit un uterin infantile 
(fig- 14.20). 


FIG. 14.20. Dimensions 
du coTps et du col uterins ; 
rapports relatifs 

A. uterus prepubere 

B. uterus postpubere 

C. uterus adulte (nulltgeste) 
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FIG. 14.21. Parties de Vuterus (vue laterale) 

A. corps uterin 1. trompe uterine 

B. isthme ut^im 2. lig. rand 

C. paitie supravaginale du col 3. mesometre 

0. partie vaginale du col 4. insertion du fornix vaginal 

5. vagin oovert 

6. lig. propie de I'ovaire 

c) Sacapaciteest d’environ 3 a 4 ml. 

d) La longueur de la cavite uterine 

• Chez la nuiltipare, la longueur totaleest de 65 mm; 
la longueur du canal cervical etant de 25 mm. 

• Chez la nullipare > laugmentation de la cavite est 
plus marquee au niveau du corps uterin, qui gagne 
10 mm environ. 


B | CONFIGURATION EXTERNE 

L’uterus est piriforme avec un leger etranglement, 
Yisthme uterin, qui separe le corps et le coi 

11 Le corps uterin (fig. 14.21) 

II est conique, aplati d’avant en arriere, avec : 

• deux faces, vesicale, antero-inf erieure et intestinale, 
postero-superieure; 

• deux bords, droit et gauche; 

• une base convexe ou fundus uterin ; 

• des angles ou comes utirines droite et gauche se 
continuant avec les trompes uterines. 

Chaque angle donne insertion en avant au ligament 
rond,et en arriere au ligamenl proprc de l’ovaire. 

2 | Le col uterin (fig. 14.22) 

II est cylindrique et donne insertion au vagin qui le 
divise en deux parties, supravaginale e t vaginale. 

a) V insertion vagin ale 

Elle est tres oblique en baset en avant, Elle est situee en 
arriere sur le tiers superieur du col et en avant sur le 
tiers inferieur du col. 

b) La partie supravaginale du col 
Elle se continue avec le corps. 

c) La partie vaginale 

Elle est rose pale et percee a son sommet d'un orifice : 
Yori fice ext erne du col uterin. 

II donne acces au canal cervical et delimite les levres 
anterieure et posterieure du col. 

• Chez la nullipare, Torifice exteme du col est puncti- 
forme. 



FIG. 14.22. Aspect: de I'orifice exteme du col uterin 


A. nullipare 

B. pnmipare 

C. multi pare 


1. corps uterin 

2. fornix vaginal ouveit 

3. col uterin (partie vaginale) 
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* Chez la primipare, il forme une fente transversale 
reguliere. 

• Chez la multipare, il prend la forme d'une fente 
large et irreguliere. 

Elleest visiblea Texamen auspeculum et accessible 
au doigt par le toucher vaginal (fig. 14.23). 


C| CONFIGURATION INTERNE 

L’uterus presente dans son corps la cavite uterine , et 
dans son col ,\e canal cervical. Ces deux cavites com- 
muniquent par Torifice interne du col uterin. 

La cavite uterine et le canal cervical peuvent etre 
explores par echographie, hysterographie, hyste- 
roscopie, )RM (fig. 14.24 , 14.25et 14.26). 




FIG. 14,23. Toucher vaginal bimanuel 

1. uterus 

2. rectum 


FIG. 14.24. Echographie de I'utems (coupe sagittate 
mediane) 

1. corps uterin (cavite uterine) 

2. col uterin (canal cervical) 

3. vesiie 

4. vagin 



FIG. 14.25. Hysterographie. Diagramme 
d'une hysterographie (aspect de face) 


\. portion uterine 

2 . trompe 

3. osti um uterin 

4. entonnoir supra-isthmique 


5. isthme 

6. canal eeivical 

7. fundus uterin 



FIG. 14.26. Coupe sagittate mediane 1RM 
(cliche Pr. X. Demondion) 

1. cavite uterine 4. canal cervical 

2. vessie 5. vagi'n 

3. rectum 
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11 La cavite uterine (fig. 14.27) 

Elle est triangulaire et virtuelle. Chacun de ses angles 
lateraux communique avec un canal tubaire par un 
ostium uterin dela trompe. 

Son angle inf erieur communique avec le canal cervical 
par Torifice interne du col uterin. 


C’est dans la cavite uterine que Ton place un ste- 
rilet 11 (fig 14.28). 



FIG. 14.28, Cavite uterine et sterilet (hyst£iographie) 


2 | Le canal cervical 

Cest une cavite reelle, fusiforme et aplatie sagittale- 
ment. Elle est remplie par la glaire cervicale. 

Ses parois anterieure et posterieure sont marquees par 
des replis,les plis palmes 12 . Chaque pli est constitue 
d’une colonne longitudinale avec des ramifications 
laterales. 



FIG. 14.27, Configuration interne de Vuterus et du fornix 
vaginal anterieur (vue posterieure, coupe chanfremee) 


1. fundus ut£r n 

2. corne ut4iine 

3. isthme tubaire 

4. tig. propre de I'ovaire 

5. corps ut£r n 

6. isthme uteiin 

7. tig. utero-sacrat 

8. cul-de-sac recto-uterin 

9. orifice extern* de lut£rus 


10. ostium uterin de ta trompe 

11. partie uterine de ta trompe 

12. cavite uterine 

13. orifice interne de l ut^rus 

14. canal ceivical et plis palmes 

15. fornix vaginal 

lb. partie vaginate du col 

17. tiigone vaginal 

18. colonne ant. du vagin 


b) En arrtire> il recouvre toute la face intestinale et 
descend jusquesur la face posterieuredu fornix vaginal 
pour former le cul-de-sac recto-uterin J \ 


Les plis palmes peuvent gener Introduction d’un 
hysterometreou d’un sterilet. 

D | RAPPORTS 

11 Le peritoine uterin (fig 14.29) 

Le peritoine uterin ou perimetrium est d’autant plus 
adherent qu’on s’approche du fundus. La limite de la 
zone decollable est situee sur la face anterieure, a la 
partie moyenne du corps uterin et sur la face poste¬ 
rieure au-dessus de Tisthme. 

a) En avant , le peritoine recouvre la face vesicale du 
corps et de Tisthme. II se continue avec le peritoine 
vesical au niveau du cul-de-sac vesica-uterin. 


2 | Les rapports intraperitoneaux 

Ils concernent la partie du corps uterin recouverte du 
peritoine et saillante dans la cavite peritoneale 
(fig. 1430). 

a) La face vesicale repose sur la face superieure de la 
vessie. 

b) Le fundus repond aux anses greles et souvent au 
grand omentum. 

c) La face intestinale repond aux anses gr£les et au 
colon sigmoide. 


11. Ou dispositif intra-ut£rin (#IU). 

12. Ancien.: arbre de dc de Tuterus. 

13. Ancien.; cul-de-sac de Douglas. 
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FIG. 14.29. Peiitoine uterin (perimetrium) 
(vue anterieure) 

1. trompe uterine 

2. lig. propre de L'ovaire 

3. lig. rond 

4. mesomfctre 

5. isthme, partie supravaginale du col 
G. cul-de-sac recto-ut4rin 

7. partie vaginaLe du Col 

8. ve.gin 



FIG, 14.30. Petit bas$in feminin (coupe frontale et chanfiein£e) (d apres Pernkopf modifie) 


1. lig. rond 

2. a. ombiticale 

3. a. et n. obturateurs 

4. espace paravesical 

5. m. sphincter de I'uretre 

6. fascia superficiel du perinee 

7. grande levre 

8. a. et v. iliaque extemes 


9. a. uterine surcroisant luretfre dans le 
parametre 

10. arcade tendineuse du m. el^vateur de I'anus 

11. m. obturateur interne 

12. a. vaginale dans le paiaceivix 

13. m. ilio-coccygien 

14. memb rane obturatrice 

15. rScessus ant. de la fosse isichio-rectale 


16. 

17. 

18. 

19. 

20 . 
21 . 


m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal) 

a., v. et n. pudendaux internes dans |e 

canal pudendal 

m. transverse profond 

corps cavemeux et m. isthio-cavemeux 

bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieu* 

glande vestibulaire majeuie 
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3 | Les rapports sous-peritoneaux 

a) En avant, !e septum vesico-uterin, constitue d’un 
tissu cellulaire lache, unit la partie supravaginale du col 
et la fosse retrotrigonalede la base vesicale. Leseptum 
est limite lateralement par les ligaments vesico-ute- 
rins. 

b) Lateralement,Yu terus repond en haulau mesome- 
tre et en bas au parametre. 

• Dans le misometre contre le corps uterin chemine la 
sinueuse artere uterine, entouree de ses veines et de 
ses lymphatiques; elle est accompagnee du nerf 
lateral de l’uterus, et parfois du conduit deferent 
vestigial. 

• Dans le parametre se trouvent : Tartere et les veines 
uterines anterieures, des vaisseaux lymphatiques 
uterins,des lymphonieuds para-uterins inconstants 
et les nerfs uterins. 

• Vuretere descend obliquement en bas et mediale- 
ment en separant le parametre et le paracervix. Au 
niveau de Tisthme uterin, il est croise en avant, par 
Tartere uterine, et en arriere, par les arteres vagina- 
lesXecroisement est situea environ 20 mm (23 ± 8) 
de Tisthme uterin, et a I 5 mm du fornix lateral du 
vagin. Uuretere est plus proche du col chez les 
femmes plus grosses. 

c) Eti arriere , l’isthme et la partie supravaginaledu col 
donnent insertion aux ligaments utero-sacraux. Une 
saillie transversale, le torus uterin , peut marquer la 
limite de cette insertion. 

41 Les rapports de la partie vaginale 
du col 

Le fornix vaginal separe le col uterin de la paroi vagi¬ 
nale : le fornix anterieur est un sillon peu marque et [e 
fornix posterieur tres profond. 

Par Tintermediaire du vagin, le col est en rapport 
avec: 

a) En avant , le trigone vesical 

Les parois vesicale et vaginale sont solidement unies 
parleseptum vesico-vaginal. Dans la partie superieure 
du septum est situee la partie retrovesicaledeTuretere 
pelvien. 

Cest la qu’il peut £tre explore par le toucher vagi¬ 
nal {point ureteral inferieur) (fig ]4.3i). 



FIG. 14.31. Rapports urinaires du fornix vaginal et de 
la partie vaginale du col uterin (urographie intrave meuse 
- cliche de face) 

1. anneau sert i la base d une cape cen/lcaLe situee dans le 
fornix vaginal (P. Kamina) 

2. uretere pelvien 

3. vessie 


b) Lateralementj le paracervix (fig. 14.32) 

Dans le paracervix cheminent les arteres vaginales,les 
arteres cervico-vaginales d'origine uterine, les veines 
uterines posterieures et vaginales, les vaisseaux lym¬ 
phatiques cervico-vaginaux, avec parfois les lym- 
phonoeuds paravaginaux, et les nerfs cervico-vagi¬ 
naux. 

c) En arriere, le rectum 

Le fornix vaginal posterieur et le rectum sont separes 
par le cul-de-sac recto-uterin (de Douglas). 

Son exploration sera possible parle toucher rectal 
et le toucher vaginal. 


5 | Les rapports avec le squelette 

Le fundus uterin est situe a environ 25 mm de la face 
posterieure de la symphyse pubienne; et Torifice 
externe du col,au niveaudesepinesischiatiques. 

E | VASC U L A RISATION 

11 L'artere uterine (fig. 14.33) 

L’artere uterine est tres ilexueuse et longue de 13 a 
15 cm. 
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FIG. 14.32. Ligaments vesicaux et genitaux droits 
(position operatoire, vue posterieure) 



FIG. 14.33. Croisement de I’artere uterine et de luretere 
(vue anterieure) (d'apres Paturet modi'fie) 

a - 23 ± S mm 
b = 1 $ mm 


1. vessie £eartee 

2. tig. vesico^utinn sectionne 

3. fornix vaginal 

4. paracervix 

5. isthme uterin 

6. paramStre 

7. ureter* 

8. aa. vaginales 

9. expansion du parametfe 
(paramStre ant.) 


10. lig. lateral de ia vessie et 
a. v^sicale sup. 

11. a. cervico-vaginale (variation : 
origine laterale au croisement 
a. uterine-uretere) 

12. a. ombicale 

13. a, uterine 


1. a. uterine 

2. r. ur6*$rique 

3. a. vaginale 

4. a. cervico-vaginale 

5. a. vSsico-vaginale 

6. uretere 

7. arise de l a. uterine 

8. vagin 

9. vessie resequ^e 
10. trigone vesical 


a) Origitie 

Elle nait de Tartere iliaque interne isolement (56 % des 
cas),ou par un tronccommun avec Tartere ombilicale 
(40 % des cas). 

• Variations : elle peut naitre de Tartere pudendale 
interne (2 %), d’un tronc commun avec une artere 
vaginale (2 %) > exceptionnellement de Tartere obtu- 
ratrice, ou de Tartere gluteale inferieure, ou de Tar¬ 
tere rectale moyenne. 

b) Trajet- Rapports 

Son trajet, arciforme avec un point declive situe au 
niveau de Tisthme uterin, presente trois segments: 
parietal, parametrial et mesometrial. 

• segment parietal descend en avant, contre la paroi 
pelviennejusqu’au niveau de Tepine ischiatique. 


- en avant et lateralement,Tartere uterineestaccom- 
pagnee de Tartere ombilicale, de Tartere obtura- 
t rice, des veines uterines anterieures etdesvaisseaux 
lymphatiques uterins; 

-en arriere, elleest longee par les volumineuses vei¬ 
nes uterines posterieures, les arteres et les veines 
vaginales, et les vaisseaux lymphatiques cervico- 
vaginaux; 

- medialement, elleest suivie par Turetere. 

• le segment parametrial se dirige transversalement 
en dedans, dans le parametre. (1 forme une coudure, 
Tanse uterine qui croise en avant Turetere, a 23 ± 
8 mm de Tisthme el a environ 15 mm du fornix 
vaginal. 

- Variations : Tanse uterine peut etre au contact du 
fornix vaginal lateral. 
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Chez la femme en surpoids, 1’uretere est plus proche 
de 1’isthme uterin. 

• Lesegment misometrial est situe dans le mesometre, 
contre le bord lateral de 1’uterus. II est sinueux et 
accompagne du plexus veineux uterin, des vaisseaux 
lymphatiques uterins, de lymphonoeuds para- 
uterins inconstants, de filets nerveux, en particulier 
le nerf lateral de Tuterus situe derriere Tartere, et 
parfois du conduit deferent vestigial. 

c) Terminaison 

Au niveau de la corne uterine, elle s’incline laterale- 
ment,passe sous le ligament rond et la trompe pour se 
diviser en deux branches, l’art£re tubaire mediate et 
Tartere ovarique mediale, qui s’anastomosent avec 
leurs homologues laterales (voir ovaire et trompe). 

d) Branches collaterales (fig. 14.34) 

• Les branches vesico-vaginales {5 a 6) sont greles et 
naissent avant le croisement de I’uretere. Elies 
longent lateralement Turetere terminal en direction 
de la base vesicale et du fornix vaginal lateral, dans 
le paracervix. 

• La branche ur&erique > inconstante, nait au point de 
croisement avec Turetere. 

• Vartere cervico-vagmale* volumineuse, nait apres le 
croisement de Turetere, et se divise en deux bran¬ 
ches, anterieure et posterieure, qui vascularisent le 
col, le fornix vaginal anterieur, la base et le col vesi¬ 


FIG. 14.34. Branches de tartere 
uterine (vue posterieure) 

A. corps uterin 

B. partie supravaginale du col 

C. fornix vaginal 

1. a. ovarique/ lig. suspenses 
de t'ovaire 

2. arcade infra-ovarique 

3. vessie 

4. branche vesicale 

5. uretere 

6. a. uterine 

7. branche ureterique 

8. branche vaginale 

9. lig. ut#ro-saeral 

10. a. du fundus 

11 . a. du lig. rond 

12. arcaide infratubaire 

13. a. tubaire moyenne 


cal. La brancheanterieure donne un rameau au liga¬ 
ment vesico-uterin. 

- Variations : elle peut naitre avant le croisement de 
Tanse uterine ou etre multiple. Elle formealorsLaxe 
de Texpansion anterieure du parametre,qui jouxte 
le ligament vesico-uterin. 

• Les branches cervicales (5 a 6) sont flexueuses et nais¬ 
sent plus a distance du col.Chaquebranchese bifur- 
que pour gagner les faces anterieure et posterieure 
du col. La premiere branche cervicale, plus volumi¬ 
neuse, vascularise aussi le vagin en donnant parfois 
1 ’artere azygos posterieure du vagin. 

• Les branches corporeales (8 a 10), naissent soit par 
paires, soit par un tronc commun tres vite bif urque, 
destine a chaque face. 

• V art Credit ligameut rond nait pres du ligament rond 
qu'elle irrigue. 

• Vartere du fundus uteritu volumineuse, irrigue le 
fundus uterin. 

- Variations : dans 4 % des cas, Tartere ovarique est 
predominante dans la vascularisation du fundus 
uterin (fig. 14.35)- 

C’est une artere fonctionnellement importante puis- 
que le fundus uterin represente la zone preferentielle 
d’insertion du placenta. 

e) Les omosesnombreuses unissent les branches 

droites et gauches, les branches cervicales et corporea¬ 
les, lesarteresovariquesei epigastriques inferieures par 
les arteres des ligaments ronds. 
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HG< 14.3s. Dominance ovarique de I'irrigation 
du fundus uterin 

1. a, ovarique 

2 . branche tubaire laterale 

3. arcade infratubaire 

4. fundus ut&rin 

5. vagin 

6. a. uterine 

7. ovaire 

8. arcade infra-ovarique 



2 | Les veines 

Le sang veineux uterin est collecte dans les plexus vei- 
neux uterins situes dans les mesometres.Chaqueplexus 
est draine essentiellement par les veines uterines et 
vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoi- 
rement par les veines ovariques et les veines du ligament 
rond (voirfig. 9.26). 


3 | Les lymphatiques (fig. 14.36) 

Le reseau lymphatique sous-muqueux de l’uterus se 
draine dans les plexus lymphatiques para-uterins situes 


FIG. 14.36. Lymphatiques de Vuterus 
(vue superieure) 

a. voie inguinale 

b. voie ovarique 

c. voie supra-uret4rique 

d. voie inh a-ur£t$rique 

e. voie sacrale 

1. lymphonceuds et nn. obturateurs 

2. tymphonoeuds iliaques internes mediaux 

3. lymphoncEuds gluteaux sup. 

4. lymphonceuds intedliaques 

5. lymphontEuds gtuteaux inf. 

6. uret£re 

7. lymphonceuds iliaques communs 

8. lymphonoeuds tat&rocaves 

9. lymphonoeuds pr£caves 

10. lymphonoeuds du promontoire 

11. lymphonceuds subaorti que$ 

12. lymphonoeuds lat6ro-aioiti ques 
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FIG. 14.39. Les fibres musculaires dans le col uterin 

1. couche musculaire superficielle 4. col uterin 

2. canal cei\ical 5. fibres vagino-ceivicale 

3. paroi vaginale et fibres ut£ro- 
vaginales 

• La couche sotis-sereuse , tres mince, est formte de 
faisceaux longitudinaux ou obliques, qui se prolon¬ 
ged avecles ligaments uterins. 

• La couche supravascidaire > mince, est constitute de 
faisceaux essentiellement circulaires. 

• La couche vasculaire , epaisse, forme les deux tiers de 
la paroi. Elle est constitute de faisceaux musculaires 
plexiformes qui entourent de nombreux vaisseaux. 

• La couche sous-muqueuse, mince, est formte de fais¬ 
ceaux musculaires essentiellement circulaires. 

b) La tunique musculaire du col 
Elle prtsente quelques faisceaux musculaires circulai¬ 
res, des fibres longitudinales uttro-vaginales qui se 
prolongent dans le vagin,desfibresobliquesquiseter- 
minent dans la muqueusecervicale,etdesfibresrtcur- 
rentes vagino-cervicales (fig. 14.39), 


3 | La tunique muqueuse (fig. 14.40 , 14.4L 

14.42 , 14.43) 

a) La muqueuse du cotps ou ettdom&lre 

Elle prtsente: 

• un epithelium de surf ace, simpleet cubique en phase 
folliculaire. II devient cylindrique en phase luttale; 

• des glandes utirines* tubulaires, droites en phase 
folliculaire et spiraltes en phase luttale; 

• une lamina propria comprenant une couche fonc- 
tionnellecompacte, une couche fonctionnelle spon- 
gieuse, et une couche basale. Seule la couche basale, 
lite au myometre, persiste en phase menstruelle; 

• des arteres basales y qui donnent a la couche fonc¬ 
tionnelle des arttrioles spiraltes. 

b) La muqueuse du col 

• La muqueuse de Lendocol est un tpithtlium unistra- 
tifit, a cellules prismatiques de type mucipare dans 
les sillons des plis palmts. 

• La muqueuse de Lexocol est constitute d’un tpitht¬ 
lium pavimenteux stratifit, mince, chargt en glyco- 
gene. 

• La 20 ne de jonction de la muqueuse cervicale 
prtsente un tpithtlium mixte, prismatique et pavi¬ 
menteux. Peu ttendu chez la fillette, cette zone 
s’ttend un peu sur 1’exocol apres les premieres 
regies. 

H | LIGAMENTS DE L'UTERUS 

L’uttrus est maintenu par six ligaments pairs et symt- 

triques qui sont: 

• en avant, les ligaments ronds et vtsico-uttrins; 

• en arriere, les ligaments uttro-sacraux; 


i 


1 


1 


A 

1 



2 l 

i 

B 

I 



28 Jours du cycle 
menstruel 


FIG. 14.40. Transformations cycliques de la muqueuse uterine 

A. muqueuse 1 . couche fonctionnelle 

B. myom&re 2. couche basale 


3. gUnde uterine 

4. menstruations 
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FIG. 14.41. Evolution 
des glandes uterines 
au cours du cycle mensuel 

A. coupes transversales 

B. coupes longitudinales 


25 c jour du cycle 


FIG. 14.42. Vaisseaux de la mugueuse 

A. couche fonctionnelle compacte 
8, couche fonctionnelle spongieuse 

C. couche basale 

D. myom^tre 

1. glande uterine 

2. arterioles terminates ou spiralees 

3. a, basale 

4. a. radiee 

5. a. arquee 

6. veine 

7. lac veineux 



A 


B 


C 

D 



• lateralement, les ligaments larges, les parametres et 
les paracervix. 


11 Le ligament rond die 1 uterus 

II nait de la partie antero-laterale de la come uterine, 
au-dessous et en avant de la trompe uterine. II se ter- 
mine dans le mont du pubis et une grande levre, apres 
avoir traversele canal inguinal (fig. 14.44). 

7 


a) Caracteristiques 

• Soti calibre , de 2 a 3 mm, est plus important chez la 
multipare, et grele, apres la menopause. 


FIG. 14.43. Microangiograpliie 

1. arteriole spiratee 


2. a, basale 
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FIG- 14.44. Trajet du ligament rond de ftiterus (schematique) 

1. lig, rond de i'uterus 5. fundus uterin 

2. canal inguinal 6. vessie 

3. lig. inguinal 7. terminaison pubienne 

4. terminaison labiate 

• Sa longueur es t d’environ 10 a 15 cm. 

• S« resistance a la traction est tres variable; il peut 
resister a des contraintes de 600 a 900 g. 

b) Rapports 

• Sa portion pelvienne se dirige en avant, lateralement 
et legerement en haut. Elle souleve le feuillet ante- 
rieur du ligament large auquel elle adhere forte- 
ment. Cette portion est a Paplomb de la fosse para- 
vesicale. Puis, elle croise les vaisseaux epigastriques 
inferieurs avant de s’engager dans Panncau inguinal 
profond. 

• Sa portion inguinale est longee : 

-en avant, par le rameau genital du nerf ilio-ingui- 
nal; 

-en arriere, par le rameau genital du nerf genito¬ 
femoral et Partere f uniculaire. 

• S« portion pubietme* en sortant de Panneau inguinal 
superficiehs’etale en faisceaux qui se perdent dans le 
tissu cellulo-adipeux des grandes levres et du pubis. 

c) Structures 

C’est un cordon conjonctivo-vasculaire^ntoured’une 
gainemusculairelisseemanant dumyometre.En fran- 
chissant Tanneau inguinal exterme,des fibres muscu- 
lairesstriees provenant du muscle cremaster Taccom- 
pagnent. 


Sa ligature est un temps necessaire de Physterecto- 
mie et de Tabord de Pespace paravesical. Le rac- 
courcissement chirurgical des ligaments ronds 
permet de ramener un uterus retroverse en posi¬ 
tion normale. 


21 Le ligament vesico-uterin 

II est tenu et tendu de la base de la vessie a la partie 
supravaginale du col uterin; il est situe au-dessus de 
Puretere retrovesical. 

Au cours de Physterectomie, sa section libere la 
vessie el Puretere. 

3 [ Le ligament utero-sacral (fig. 14.45) 

Il nait de la face posterieure de la partie supravaginale 
du col, ou il forme avec son homologue une saillie 
transversale, le torus uterin A) nait aussi du fornixvagi- 
nal. 

Il longe les faces laterales du rectum, en echangeant 
quelques connexions, puis se perd sur le fascia presa- 
cral, en regard des vertebres sacrales S2 a S4. 

Il so us-tend un pli utero-sacral 

Au cours de Physterectomie totale, la section de ces 
ligaments favorise Pascension de Puteruset permet 
aussi d’aborder plus facilement le septum recto- 
vaginal. 

4 j Le parametre 

Il est organise autour de Part ere uterine et tendu late¬ 
ralement de la parlie supravaginale du col a la paroi 
postero-lateraledu pelvis. 

51 Le paracervix 

Organise autour des arteres vaginales, il est tendu late¬ 
ralement du fornix vaginal a la paroi postero-Iaterale 
du pelvis. 

6 1 Le ligament large (voir plus loin) 

Les ligaments uterins ne sont pas tous situes dans 
un memeplan.Compte-tenu deleurtopographie, 
on peut regrouper ces ligaments en trois niveaux 
d’interet chirurgical. 


230 















ORGANES GENITAUX INTERNES FEMININS 


14 


a) Les ligaments uterins de niveau I 

Ilssont superieurs,constituesdes ligaments ronds 
et des mesometres. Ils sont souples et laissent au 
corps uterin sa liberte d’expansion gravidique. 
Leur section permet Thysterectomie subtotale. 

b) Les ligaments uterins de niveau 11 

Us sont intermediates et supra-ureteriques. Ils 
comprennent les ligaments vesico-uterins, les 
parametres et les ligaments utero-sacraux. Leur 
section permet Hiysterectomie totale simple. 

c) Les ligaments uterins de niveau HI 

Ilssont inferieurs,infra-ureteriques,etsontconsti- 
tues des paracervix. Leur section caracterise Thys- 
terectomie totale elargie. 

11 ANATOMIE FONCTIONNELLE 

Organedelagestation > l > uterusabesoindelibertepour 
mener a bien le role qui lui est assigne. Seul le corps 
beneficie d’une tres grande mobilite (voir plus loin). 


11 La statique uterine 

Les systemes de maintien de L uterus sont nombreux et 
de valeur tres differente. On distingue les moyens de 
soutenement, de suspension et d’orientation. Ils peu- 
vent assurer chacun plusieursfonctionsetsontsolidai- 
res (fig. 14.46 , 14.47). 

a) Le systeme de soutenement 

Danssa position normale,le corps uterin repose sur la 
vessiedont la base est soutenue par le vagin. Parailleurs, 
le col uterin prend appui sur la paroi posterieure du 
vagin soutenue par le corps perineal (voir « Vagin »). 

b) Le systeme de suspension 

L’uterus est suspendu & peu pres dans la position d'un 
individu qui fait des barres paralleles (Gregoire). Entre 
les barres pend le col inlravaginal 
L'appareil de suspension se compose : en arriere, des 
ligaments utero-sacraux, en avant, des ligaments 
vesico-uterins, lateralement,des parametres et para¬ 
cervix. 



FIG. 14.45. Topographie des Ugaments uterins (vue laterale) 

1, II, III : niveaux chirurgitaux des ligg. uterins 1. tig. v£sico-ut£rin 

2. tig. lateral de la vessie 

3. tig. utero-sacral 


4. parametre 

5. lig. lateral du rectum 

6. paracervix 
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FIG. 14.46. Statique uterine - Les contraintes 
et les resistances 

G. pression gravitaire 
P. pression intra-abdominale 

1. lig. rond de L'uterus 

2. Lig. utero-sacral 

c) Le systetne d* orientation 

Les ligaments ronds et utero-sacraux maintiennent 
Tanteversion. Les mesometres, souples, laissent au 
corps uterin une grande mobilite, mais limitent les 
deplacements iateraux. 

2 | La cinetique uterine 

La statique uterine est d’autant meilleure que Torien- 
tation physiologiquede Tappareilgenitalestconservee 
et que les structures ligamentaires et perineales de sou- 
tien sontsolides. 

A leflfort,la pression intra-abdominale,compte tenu 
de la direction generaie du bassin, est orientee essen- 



FIG. 14.47. Direction des forces chez la femme jeune (en noir) 
et la femme agee (en rouge) 

A. pression parietale abdominaLe P et R. resultantes des contraintes 

B. pression gravitaire 

tiellement en arriere, vers le corps ano-coccygien, tres 
resistante. Il ya une translation posterieure des visceres 
et en particular de Tuterus, dont le col vient prendre 
appui sur le perinee posterieur. Par ailleurs, les muscles 
elevateurs de lanus (muscles pubo-coccygiens essen- 
tiellement) secontractentpours'opposeraux contrain¬ 
tes de pression. 11s elevent le corps peri neal qui applique 
la paroi vaginale posterieure contre Tanterieure, for¬ 
mant une angulation vaginale a sinus posterieur, Tan¬ 
gle vaginal. 

A la menopause et chez Tobese, le relachement des 
muscles extenseursdu rachiset des muscles de la paroi 
abdominale entraine une accentuation de la cyphose 
thoracique et de la lordose lombaire; le bassin se met 
en anteversion. Par ailleurs, la sangle abdominale perd 
de sa tonicite, tandis que les pressions superieures aug- 
mentent souvent (surcharge ponderale). 

A Teff ort, la resultante des f orces se dirige donc,compte 
tenu de Tanteversion pelvienne, vers le hiatus uro-geni- 
tal. La sommation des contraintes favorise (a descente 
des cols uterin et vesical. 


3. rectum 

4. corps ano-coccygien 

5. corps p£iineal 

6. vessie 

7. vagin 
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[11 LIGAMENTS LARGES DE L'UTERUS 


Les ligaments larges de Tuterus sont deux formations 
peritonealessymetriques tendues des bords lateraux 
de l’uterus aux parois laterales de la cavite peivienne. 
Chaque ligament large maintient et solidarise entreeux 
Tuterus, la trompe et Tovaire (fig. 14.48). 


A | CONSTITUTION 

Chaque ligament large est une lanne peritoneale a dou¬ 
ble feuillet qui contient dans son epaisseur des vais- 
seaux,des nerf s, desligaments et dies vestiges embryon- 
naires. 11 estconstituede quatre parties : le mesometre, 
le mesosalpinx, le mesovarium et le mesofuniculaire. 



FIG. 14.48, Organes geru'taux internes feminins (vue superieure, operatoire, Les anses intestinales sont refoulees dans l abdomen) 


A. fosse parav^sicale 

B. fosse pre-ovarique 

C cul-de-sac recto-uterin 
0. fosse paranectale 

1. vessie 

2. pli vesical transverse 

3. uterus 


4. pli recto-uterin 

5. rectum 

6. tig, suspenseur de 1,'ovaire gauche 

7 . pli de luretere gauche 

8. sigmorde 

9. Ug. ombilical median 

ID. pli de l'a ombilicale droite 


11. tig, rond droit 

12. tig, propre de I'ovaire 

13. trompe uterine droite 

14. ovaire droit 

15. appendice venniforme 

16. tig, suspenseur de I'ovaire droit 

17. pli de I'uretere droit 

18. a. etv. sacrales mWianes 
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FIG. 14.49, Coupe sagittale paramediane du pelvis feminin (vue mediate schematique droite) 


1. trompe uterine 

2. mesosalpinx 

3. lig. rond de l uterus 

4. a. et n. obturateurs 

5. vessie 


6. m. piriforme 

7. plexus sacral 

8. a. rectale moyenne 

9. ovaire 

10. a. vaginale 


11. mesovarium 

12. uretere pelvien {segment parietal) 

13. a. uterine 

14. espace sous-periton£al pelvien 

15. a. ombilicale 


11 Le mesometre 

llest forme parleprolongementdu perimetrium, peri- 
toine des faces vesicale et intestinale de Futerus, qui 
s’adossent pour former deux lames frontales latero- 
uterines droite et gauche. Chaque mesometre est 
oriente comme Futerus. 11 se continue avec les autres 
mesos (fig. J4A9). 

2 | Le mesosalpinx 

(1 est sous-tendu par la trompe et prolonge en haut et 
lateralement le mesometre. 

3 | Le mesofuniculaire 

11 est souleve par le ligament rond et peu marque. 11 est 
situe a la jonction du mesosalpinx, en arriere, et de la 
face anterieure du mesometre et du peritoinelateral de 
la vessie, en avant. 

41 Le mesovarium 

11 est sous-tendu par Fovaire et le ligament propre de 
Fovaire. 11 se fixea la jonction du mesosalpinx et de la 
face posterieure du mesometre. 


B | RAPPORTS (fig. 14.50) 

Chaque ligament large presente ; 

• deux faces, antero-inferieure et postero-superieure; 

• et quatre bords, superieur, medial, lateral et infe- 
rieur. 

11 La face antero-inferieure 

Elle est marquee par le mesofuniculaire, qui separe les 
fosses paravesicale et pre-ovarique. 

La section du mesofuniculaire permet d’aborder 
Fespace paravesical et la region obturatrice situee 
contre la paroi pelvienne. 

a) La fosse paravesicale 

Elle prolonge la fosse supravesicale et repond aux anses 
greles et parfois au colon sigmoide gauche, 

b) La fosse pre-ovarique (fig. 14.51) 

Elle forme un triangle, dont le bord lateral est limite 
paries vaisseauxiliaquesexternes.Sonangleposterieur 
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FIG. 14.50 Cavite peritoneale 

(photos Dr M. Deshayes) 

A. vue Urge 

B. uterus redresse exposant 
le cul-de-sac jecto-ut£rin 
(de Douglas) 

C. ovaire droit r§dine exposant 
la face posterie are du 
mesometre et la tee 
ovarique 


pelvienne (vue ccelioscopique) 

1. fundus uterin 

2 . cul-de-sac recto-ut£rin 

3. vessie 

4. lig. rund de I'uterus 

5. recessus pre-ovarique 

6. trompe uterine 

7. ovaire dans sa fosse 

8. I19. litero-sacral 







est parfois masque par I’ampoule tubaire et son meso, 
avant que Linfundibulum tubaire ne se rabatte sur 
Tovaire. Ce recessus posterieur de la fosse pre-ovarique 
sedecouvre facilement en rabattant l’ampoule media- 
lement. 

La fosse pre-ovarique constitue le prolongement pel- 
vien de la fosse iliaque. Elle repond parf ois a droite, a 
1’appendice vermiforme et a gauche, au colon sig- 
moide. 


FIG. 14.51. Fosse pre-ovarique (A) 
(la trompe uterine est reclinee 
mSdialement) 

B. recessus de U fosse pre-ovarique 

1. lig. propre de I'ovaire 

2 . lig. rond de I'uterus 

3. mesosalpinx 

4. ovaire recouvert par le mesosalpinx 

5. trompe uterine 

6. lig. suspenseur de I'ovaire 

7. pli de I'uretere 

8. a. et v. iliaques externes 
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2 | La face postero-superieure 

Elle est plus etendue ei descend plus bas que la face 
antero-inferieure. Elle presente un repli, le mesova- 
rium, qui separe le recessus tubo-ovarique, en haut, et 
la fosse ovarique, en bas. 

a) Le tn^sovariutn 

11 est constitue d*un segment medial contenant le liga¬ 
ment proprede Povaire etd'un segment lateral,fixeau 
bord mesovarique de Povaire. II se prolonge laterale- 
ment par le pli du ligament suspenseurde Povaire. 
Dans le mesovarium cheminent les vaisseaux et nerfs 
de Povaire. 

b) Le recessus tubo-ovarique 

II est limite par le mesovarium et le mesosalpinx. II est 
etroit et souvent recouvert par le mesosalpinx. 

c) La fosse ovari que 

Elle est situee au-dessous du mesovarium, et limitee 
par le relief des formations sous-peritoneales. Ces 
reliefs, plus marques chez le sujet maigre, sont 
(fig- 14.52) : 

• en avant, Pattache du mesovarium; 

• en haut, les vaisseaux iliaques extemes; 

• en arriere, les vaisseaux iliaques internes et Puretere 
pelvien; 

• en basd’origine des arteres ombilicale et uterine. 
Dans Pairede la fosse ovariquecheminent les vaisseaux 
et nerfs obturateurs. 



FIG. 14.52. les recessus ovariques (coupe selon le cartouche 
d-dessus; rapports normaux de Vovaire et de son env5ronneinent) 

A. fosse pr&'ovarique 

B. recessus tubo-ovarique 

1 tig. rond 

2. mesosalpinx 

3. mesovarium 

4. fossette ovarique 

5. a., v. et n. obturateurs 

6. a. ombiliccile 


3 | Le bord superieur 

II s’etend obliquement en arriere et lateralement. [1 
contientla trompelelongdeson bord libre. Au-dessous 
de la trompe, lesdeux feuilletssereux s’adossent pour 
former un mesotresmince, le mesosalpinx. 

• En situation normale, la partie laterale du mesosal¬ 
pinx se rabat en arriere avec la trompe et masque 
Povaire. 

• Lorsqu’il est etale, il apparait grossierement triangu- 
laire. 

• Le mesosalpinx contient les arcades vasculaires 
infratubaires, le plexus nerveux infratubaire, et 
parfois le paroophoron, Pepoophoron et des vesti¬ 
ges aberrants de la surrenale. 

41 Le bord medial 

11 se continue avec le mesometre et repond au bord 
lateral de Puterus avec ses vaisseaux et nerfs. 

5 | Le bord lateral 

11 est fixe a la paroi pelvienne laterale ou les lames peri- 
toneales du ligament large se continuent avec le peri- 
toine parietal. 

61 Le bord inferieur 

II est a distance du diaphragme pelvien dont le separe 
la partie genitale de la region extraperitoneale pel¬ 
vienne. 

II assure la continuity du mesometre et du parametre 
(voir Chapitre II). 


i 



7. a. uterine 

8. uretere 

9. 3. vaginale 

10. trompe uterine 

11. tig. propre de I'ovaire 

12 . ovaire 

13. mesometre 

14. frange ovaiique 

15. tig. ut4ro-saaal 
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IHH VAGIN 


Levagin,organe dela copulation,est un conduit mus- 
culo-membraneux epaiset resistant. Solidaire de nom- 
breux visceres pelviens, il constitue le centre biomeca- 
nique principal de soutien des visceres pelviens. 

Recepteur hormonal particulierement sensible 
aux incitations estrogeniques qui assurent sa tro- 
phicite, le vagin represente la voie d’exploration 
gynecologique par excellence. II permet en outre, 
une voie d’abord chirurgicale importante. 


A | GEMERAIHES 

11 Situation - Direction 

Le vagin est situe entre la vessie et Turetre, en avant.et 
le rectum, en arriere (fig. 14.53). 

a) Ert station debout 

L'axe general du vagin croise en arriere la 3 e ou 4* ver- 
tebre sacrale. II est sensiblement parallele au plan du 
detroit superieur et forme avec Thorizontale un angle 
ouvert en arriere de 50° environ. Les axes du vagin et 
du col forment un angle ouvert en avant de $0° a 
110 °. 

• Au repose le vagin est concave en arriere, avec 
une angulation de 135° a 145° ou angle vaginal 
(fig. 14.54). 



FIG. 14.53. Situation et directions de Totems et du vagin (coupe sagittate in^diane, position gynecologique) 


A. direction du corps ut£rin 

B. directi on du col ut4rin 
C, D. directions du vagin 


1. plan du detroit sup. 

2. axe general du vagin 

3. vessie 

4. m. elevateur de I'anus 


5. uretre 

6. rectum 

7. fornix vaginal 
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FIG. 14.54. Orientation du vagin en position debout 


A. cliche IRM de profil 

B. colpocystogramme, au repos 

1. uterus et cavfte uterine 

2 . vessie 


3. ur£tre 

4. vagin 

5. rectum 

6. sonde dans la cavfte uterine 

7. m. 6l6vateur de L'anus 


3 | Dimensions - Compliance 

a) La longueur 

La paroi anterieure du vagin mesure7 ± l cm;cellede 
la paroi posterieure,9 ± 1 cm. 

La longueur du vagin est habituellement en rapport 
avec la stature de la femme (Kuligowska), En post¬ 
menopause, le vagin perd environ 1 cm de longueur, 
en absence de rapports sexuels. 

b) La compliance 

Elle est importante, et diminue apres la menopause. 
Son calibre croit de Porifice vaginal au fornix. 

B | CONFIGURATION INTERNE 

decoloration rosee, la surf ace interne du vagin est tres 
irreguliere, et marquee par des rides, des colonnes et 
des sillons. 

11 Les rides vaginales (fig 14.55) 

Ce sont des plis transversaux plus developpes sur la 
ligne medianeet dans la partie inferieure du vagin. Bien 
marquees chez le nouveau-ne, les rides regressent pro- 
gresslvement avec Page et la parite. 

2 | Les colonnes des rides 

Elies sont au nombre de deux, anterieure et poste- 
rieure. 

La colonne anterieure, plus developpee, commence en 
bas au niveau de la carina uretraledu vagin, etfiniten 
haut en se bifurquant. L’aire triangulaire comprise 
entre ces deux branches forme le triangle vaginal 15 . 
Celui-ci repond au trigone vesical. 

Ce sont des zones erogenes qui entrent en turgescence 
lors du co it. 


• Pendant les efforts de poussee abdominale, Tangle 
vaginal s efface et devient plat. Pendant la contrac¬ 
tion du muscle elevateur de l’anus, 1*angle vaginal se 
fermeet mesure 110° a 120°. 

b) En decubitus dorsalA* axe general du vagin fait avec 
l’horizontale un angle de 31° environ. 

2 | Forme 

A l’etat de vacuite, le vagin est aplati d’avant en arriere, 
sauf son extremite superieure, 1 e fornix vaginaf qui est 
cylindroide. 

15. Ancien.: triangle de Pawlick. 
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3 | Les sillons de la paroi anterieure 

Lanatomiede surface decette paroi est importante pour 
son abord chirurgical. Elleest marquee par troissillons 
transversaux apparents lorsqu’il existe une traction 
cervicale caudale, ou une hysteroptose (fig 14.56). 

a) Le sillon infra-uretral 

Proche du meat urinaire, il prolonge lateralement la 
carina uretrale du vagin, et marque le bord anterieur 
del’orifice vaginal. 

b) Le sillon vesico-vaginal 

II est situe a 4 cm environ du meat urinaire. II corres¬ 
pond au co! vesical et au ligament pubo-vesical. 
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FIG. 14.55. Vulve et paroi vaginale anterieure. Ouveituie 
de rorifice vaginal par une valve posterieure 


1. prepuce du clitoris 

2. gland du clitoris 

3. ostium exteine de I'uretre 

4. os turn des glandes 
para-utetrates 


5. carina uretraLe du vagin 

6. colonne ant. 

7. rides du vagin 

8. trigone vaginal 

9. col uterin 



FIG. 14.56. Exposition operatoire du fornix vaginal anteiieur 

1. petite levre 

2 . paroi vaginaLe ant. 

3. col ut6rin tiite par une pince 


c) Le sillon cervico-vaginal anterietir 
(1 est situe pres du col uterin et correspond a Tinsertion 
anterieure du vagin sur le col. II separe la zone lisse 
cervicale et la zone plissee vaginale. II est en rapport 
avec le fundus vesical. Cest le sillon de la colpotomie 
anterieure. 

En presence d’un prolapsus genital, les sillons 
cervico-vaginal anterieur et vesico-vaginal, plus 
marques, permettent de reperer la cystocele 
(fig. 14.57), 



FIG. 14.57. Anatomie de surface d'une cystocele (vision 
operatoire avec une traction cervicale) 


1. carina uretrale du vagin 

2. sillon infra-utetral 

3. saillie de I'uretre 


4. sillon vesico-vaginal 

5. sillon cervico-vaginal ant. 

6 . col uterin 


C I MOYENS DE FIXITE 

l-e vagin est particulierementbien maintenu pour resis¬ 
ter a des contraintes quotidiennes et importantes. Le 
vagin constitue le hamac de soutien des visceres pel- 
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viens. II est solidaire deces viscdreset maintenu pardes 
structures tres variees. 

11 Les septums uro-vaginal et recto¬ 
vaginal 

Ils constituent des plans d’accoiement resistants,entre 
d’une part le vagin, la vessie et I’uretre, et d’autre part 
le vagin et le rectum. 

L’efficacite des septums se traduit par la cystocdle 
et la rectocele qui accompagnent toujours la col- 
pocdle. 

2 | L'extremite inf erieure du vagin 

Elle est solidement fixee au perinee par les fascias peri- 
neaux et le corps perineal. 

3 | L'extremite superieure du vagin 

Elle est fixee sur le col uterin est suspendue comme lui 
a la paroi pelvienneparles ligaments utero-sacraux et 
les paracervix. 

Get amarrage posterolateral peu elastique ne permet, 
au cours despousseesabdominales,qu’une translation 
du fornix vaginal vers le perinee posterieur. 


41 Les faces laterales du vagin 

Le tiers inferieur des faces laterales est bride par le fais- 
ceau pubo-vaginal du muscle elevateur de 1’anus. La 
continuity de son fascia et de celui du vagin lessolida- 
risent. Ainsi la contraction des muscles elevateurs de 
fanus entraine-t-elle Tocclusion parfaite du vagin et 
l’ascension de sa partie moyenne en avant, accentuant 
Eangle vaginal. 

La distension du fascia pelvien ou la diminution 
de la tonicitedu muscleelevateur de Tanus est une 
cause favorisant [’apparition d’un prolapsus. 


D | RAPPORTS 

Pelvien a son origine, le vagin est perineal a sa termi- 
naison, apres avoir traverse le hiatus uro-genital du 
diaphragmepelvien (fig. 14.58), 

11 La paroi anterieure 

Elle regarde en avant et en haut, et presente deux seg¬ 
ments presque egaux, vesical et urelral. 



FIG. 14.58. Rapports du vagin (coupe sagittate m£diane) 


1- ostium interne de I'uretre 

2 . espace retropubien 

3. tig. argue du pubis 

4. tig, transverse du perinee 

5. clitoris 

6. m. sphincter de I'uretre 


7. ostium externe de I'uretre 

8. cut de-sac recto-uterin 

9. septum rerto^vaginal 

10. fascia vesicat (et fascia uretral) 

11. fascia vaginal 

12. septum urefro-vaginal 


13. vagin 

14. corps perineal 

15. sphincter externe de i'anus 

16. m. transverse profond 

17. vestibule vaginal 
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a) Le segment vesical 

II est intimement uni a la base vesicate par Linterme- 
diaire du septum vesico- vaginal. 

Dans Lepaisseur de la partie superieure du septum 
vesico-vaginal, est situee la portion terminate de Pure- 
tere pelvien. 

D*ou la possibility de fistule uretero-vaginale. 

Le trigone vesical repond directement au triangle vagi¬ 
nal. 

On isoleartificiellement par la dissection chirur- 
gicale une lame vaginale retrovesicale en passant 
entre la lamina propria et la tunique spongieuse 
du vagin. Cette lame vaginale retrovesicale (ou fas¬ 
cia d’Halban) est done constitueedu fascia vaginal, 
et des tuniques musculeuse et spongieuse, qui lui 
donnentsa resistance. 

b) Le segment uretral 

Le vagin est solidement uni a Pur£tre par le trds dense 
septum uretro-vaginal et par le muscle uretro-vaginal, 
partie du muscle sphincter de Purdtre. 

2 | La paroi posterieure 

Elle presente a considerer trois segments : peritoneal, 
rectal et anal (fig. 14.59). 


a) Le segment peritoneal 

Long de 15 a 20 mm, il est recouvert du peritoine qui 
se reflechit devant le rectum pour former le cul-de-sac 
recto- uterin (de Douglas). 

Ctest la le point declive de la cavite peritonealeou 
viendront sedrainerlescollections hemorragiques 
et purulentes, et ou basculeront les tumeurs 
annexielles. 

b) Le segment rectal 

II s 5 appliquesur4 cm environ contre le rectum. 

Le septum recto-vaginal qui les separe est mince et 
forme d’un tissu cellulaire lache. 

c) Le segment anal 

II est separe du canal anal par le corps perineal dont la 
partie superieure re<;oit les muscles pubo-vaginaux. 

Il faut sectionner le corps perineal tendineux pour 
penetrer dans le plan de clivage recto-vaginal: il 
represente done « la clef du decollement » recto¬ 
vaginal. 

3 | Les parois laterales (fig. 14.60) 

Chaque paroi lateralepresentedeuxsegments,pelvien 
et perineal, separes par le muscle pubo-vaginal qui la 
croise au niveau de son tiers inferieur. Des adherences 


FIG. 14.59. Topogiaphie du vagin 
(coupe sagittate mediane) 

1. segment vesical 

2. segment uretral 

3. torus uterin 

a. cul-de-sac recto-uterin 

b. segment peritoneal 

c. segment rectal 

d. segment anal 
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FIG. 14.60. Petit ba$$in feminin, Coupe fiontale et chanfreinee (d'apres Pemkopf modifie) 


1. tig. rond 

2. a. ombilicale 

3. a, et n. obturateurs 
4 espace paravesical 

5- m. sphincter de l'uret/e 

6. fascia superficiel du pennee 

7. grande l£vre 

8. a. et v. il.iaque extemes 

9. a. uterine surcroisant I'uretere dans le parametre 

10. arcade tendineuse du m. etevateur de l'anus 

11. m. obturateur interne 


12. a. vaginale dans le paracervix 

13. m. ilio-coccygien 

14. membrane obturatrice 

15. rfccessus ant. de la fosse ischio-rectaie 

16. m. pubo-coccygien (faisceau pubo-vaginal) 

17. a., v. et n. pudenddux internes dans le canal pudendal 

18. m. tiansverse profiond 

19. corps caverneux et m. ischio-cavemeux 

20. bulbe vestibulaire et m. bulbo-spongieux 

21. glande vestiibulaire majeure 


conjonctives assurent la continuity entre le fascia pel- 
vien parietal et le fascia vaginal. 

a) Le segment pelvien 

II esten rapport aveclespacesous-peritonealpelvien. 
11 repond au paracervix. 11 estconstitue essentiellement 
du pedicule conjonctivo-vasculaire infra-ureterique 
comprenant: les arteres vaginales, les branches vesico- 
vaginales d'origine uterine, Hmportant plexus veineux 


profond du pelvis, et quelques vaisseaux lymphati- 
ques. 

b) Le segment perineal 

(1 est en rapport avec les espaces perineaux. 11 repond 
aux muscles transverses profonds, aux bulbes vestibu- 
laires recouverts par les muscles bulbo-spongieux et 
aux glandes vestibulaires majeures. 
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c) Au cours ile Vaccouchement, les saignements 
de la paroi vaginale peuvent diffuserdansle pelvis 
ou le perinee et former les hematomes genitaux 

puerperaux 16 (jig. 14.61), 

. h'hematome vaginal siege sous le fascia vaginal 

et saille dans la lumiere vaginale. 

. Vhematome vulvo-perineal est localise dans la 
fosse ischio- reel ale. II peut s etendre dans les 
regions gluteale et femorale. 

. Vhematome sous- peritoneal pelvien est localise 
pres du fornix vaginal. II peut s’£tendre dans 
Tespace retroperitoneal. 


16, Ou thrombus ginitaux. 

FIG. 14.61. Hematomes genitaux puetperaux 


(coupe frontale) 

1 corps utfcrin 

2. peritoine 

3. segment inf. 

4. colutSrin 

5. vagin 

6. hSmatome vaginal 

7. a. et v. iliaques externes 


8. a., v. et n. obtmateuis 

9. m. obturateur interne 

10. hematome $ous-p£ritoneal 

11. m. el^vateur de L'anus 
1?. fascia vaginal 

13. fosse ischio-iectale 

14. hfcmatome perineal 



41 Le fornix vaginal (fig. 14.62) 

II estsit ueau niveau des epines ischiatiqueset a l’aplomb 
de la vertebre sacrale S1. 

II forme un cul-de-sac annulaire autour de la partie 
vaginale du col. 

a) Le fornix vaginal anterieur »peu profond, est uni a 
la fosse retrotrigonale de la vessieparle septum vesico¬ 


vaginal. Celui-ci est traverse brievement, de chaque 
cote, par Turetere retrovesical. 

b) Les fornix vaginaux later aux ont une profondeur 
croissante d’avant en arriere. Chaque uretere pelvien 
se trouve a 15 m m environ,au-dessus de chaque fornix 
vaginal lateral. 11 se dirige en avant et en has vers la 

vessie. 


FIG. 14.62. Coupe frontale IRM 
e n ponderation T2 d'un pelvis 
feminin passant par le col cervical 

(cliche Pr. X Demondion) 

Fleches 6paisses : muscles transverses 

profonds du pdrrnee 

Fleches fines : muscles bulbo-caverneux 

1. ovaires prfcsentant de nombreux fiollicutes 
(ovaires micropolykystiques) 

2. uterus 

3. vagin 

4. m. elevateur de Farms (paitie 
ilio-coccygicnne) 

5. petiites tevres 

6. pairacetvix 

7. m. obturateur interne 

8. m. obturateur externe 
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FIG. 14.63. Fornix vaginal posterieur (vue peiineale operatoire) 

A. exposition du fbmix vaginal post C. ouverture du cul-de-sac recto-uterin 

3. incision de la paroi vaginale post, et (de Douglas) 

exposition du peritoine vaginal 


1. col uteri n trade en avant et en haul 





c) Le fornix vaginal posterieur , profond, mesure de 

10 a 25 mm et repond au cul-de-sac recto-uterin 
(fig. 14.63). 

Au niveau du fornix vaginal, le toucher vaginal 
permet dexplorer, lateralement les param£tres et 
les paracervix, en arri£re le cul-de-sac recto-uterin, 
et en avant Turet£re retrovesical. 

5 | L'orifice 17 vaginal 

11 s’ouvre dans le vestibule vulvatre. 

II est situea 13 cm (10,5 a 15 cm) de lavert£bre$acrale 
SI, et a 10 cm (8 a 12 cm) du ligament sacro-epineux 
(Given). 

a) Chezlavierge 

II est ferme par Y hymen 18 (fig. 14.64). 

Cest un repli muqueux horizontal et incomplet. 

• Son box A adherent est separe des petites l£vres par le 
sillon vestibulaire . 

• Sa face superieure ou vaginale est irreguli£re. 

• Saface inferieure ou vulvaire est lisse. 

• Sa resistance 19 et sa forme sont tr£s variables. #n 
distingue quatre types principaux d’hymens : 


FIG. 14.64. Hymen - Variations anatomiques 

A. hymen semi-lunaire 
8. hymen labie 

C. hymen annulaire 

D. hymen cribriforme 


17. Anden.: introit 

18. I’hymen est une formation anatomique spedfiquement humaine. 
On n’en signale en effet que des traces sous forme de bourrelet 
rudimentaire, chez certains animaux. 

19. Les hymens rigides observes parfois chezles vierges rel£veraient plu- 
tot d'une anomalie de consistance d’origine congdnitale. 
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- Vhymen semi-lurtaire ou falciforme, en forme de 
croissant; 

- r hymen annulaire , presentant un orifice central; 

- Vhymen cribriforme perfore de multiples orifices 
punctiformes; 

-Vhymen labie> presentant une fente sagittale. L’hy- 
menestditfrangelorsquelesl£vresdelafentesont 
dentelees. 

b ) Apr is le premier edit complet 

L’hymen sedechireet les lambeaux cicatrises sont nom- 

mes caroncuies hymeneaux. 

Lors de Taccouchement, desdechiruresplusprofondes 
des caroncuies hymeneaux restants donnent des for¬ 
mations irreguli£res, les caroncuies myrtiformes. 

Dans les hymens extensibles, de consistance elasti- 
que, le co'it n’entraine ni rupture, ni saignement. La 


frequencedeceshymens«tolerants»estdiversernent 

appreciee, et pose parfois des probl£mes medico- 
legaux.Dans le cas des hymens resistants, souvent 
infranchissables, on a recours a Thymenectomie 
partielle ou totale. 


E | VASCULARISATION 

11 Les arteres (fig. 14,65) 

Elies proviennent de chaque cote et de haut en bas des 
arteres uterine, vaginale et rectale moyenne. 

a) Les art ires vaginales 

Au nombre de deux & trois, elles naissent de Tiliaque 
interne, parfois d’un tronc commun avec Tuterine ou 
la rectale moyenne. Elles longent le bord postero- 


2 


FIG. 14.65. Origine ettrajet 
des arteres uterine et vaginale 

(vue antero-lateiale gauche) 

I. uretfere 

?. m. Uio-psoas 

3. a. et n. obturateur* 

4. a. pudendale interne 

5. a. uterine 

6. a. ombilicate 

7. a. vaginale 

8. v. cave inf, 

9. aorte 

10. a. iliaque inteme 

II . rectum 

12. uterus 

13. a. rectale moyenne 

14. vagin 

15. a. azygos du vagin 
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medial de Luretere, puis le croise en arriere au niveau 
del’anse de Tartere uterine. 

Elies se terminent en de multiples branches, pardicho- 
tomies successives qui abordent la partie moyenne du 
vagin. Ces branches s’anastomosent entre elles sur les 
faces anterieure et posterieure et ferment sur la ligne 
mediane les arteres azygos du vagin. L'artere azygos 
anterieure plus developpee s’etend du col a la carina 
uretrale du vagin. 

b) Uartire uterine 

Par ses branches cervico-vaginales et vesico-vaginales 
elle irrigue le fornix vaginal. Son ten itoire vasculaire 
est plus etendu en avant. 


2 | Les veines 

Les tuniques vaginales se drainent dans le plexus vei- 
neux vaginal situede chaque cote du vagin. Chaque 
plexus veineux vaginal est draineparlesveinesuterines 
posterieures, vaginales et rectales moyennesqui rejoi- 
gnent la veine iliaque interne. 

3 [ Les lymphatiques (fig. 14.66) 

Le reseau lymphatique muqueux est extremement 
riche et tenu. Le reseau musculaire est a mallles plus 
larges et ^capillaires plus gros. Les reseaux des tuniques 
se drainent dans le plexus lymphatique vaginal conte- 
nant des lymphonceuds paravaginanx . 

Du plexus vaginal partent 4 collecteurs. 


c) Vartere rectale moyenne 

Elle donne quelques rameaux au segment inf erieur de 
la paroi posterieure. 


a) Lecollecteurlat£ralsuperieur,foTmede2h3 troncs, 
se mele aux lymphatiques uterins et aboutit aux noeuds 
obturateurs et iliaques externes mediaux. 



FIG. 14.66. Lymphatiques 
du vagin 

1. rtoeud iliaque commun 

2. uretere 

3. noeuds iliaques internes 

4. noeuds iliaques externes 

5. n. et noeuds obturateurs 

6. noeuds inguinaux mediaux 

7. noeuds du ^romontoire 
S. noeuds gluteaux sup. 

9. lig. utero-sacral 

10. col uterin 
it. a, vaginale 
12, vagin 
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b) LecollecteurlateralinferieurJormede2k3 troncs, 
suit l’arterevaginale,et aboutit aux noeuds interiliaques 
etgluteaux infer ieurs. 

c) Le collecteurposterieur draine la face posterieure 
de la partie proximale du vagin. 11 chemine & travers le 
septum recto-vaginal, puis dans les ligaments utero- 
sacraux et atteint les noeuds sacraux et rectaux 
moyens. 

d) Le collecteur del* orifice vaginal est une voie acces- 
soire. II suit Lartere pudendale et atteint les lym- 
phonoeuds interiliaques. 

Le vagin est une veritable eponge lymphatique 
dont le plexus s’anastomose avec celui de Tuterus 
et de la vulve; ceci explique lagravite des cancers 
vaginaux meme a leur debut. 


F | INNERVATION 

Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique infe- 
rieur. 

Le vagin est, par rapport a la vulve, pauvre en neuro- 
recepteurs sensoriels. Cependant, la paroi vaginale 
anterieureet Lorificevaginalont une innervation plus 
dense que la paroi posterieure. 

Dans la muqueuse siegent des terminaisons nerveuses 
libres et quelques menisques du tact. Dans la tunique 
musculaireet surtout la tunique adventice du septum 
uretro-vaginal se trouvent denombreux mecanorecep- 
teurs qui contribuent a la valorisation des sensations 
sexuelles. 

GI STRUCTURE 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux revetu 
d’un epithelium. Sa paroi, epaisse de 3 & 4 mm,est for¬ 
mee de4tuniques : adventice, musculaire, spongieuse 
et muqueuse. 

11 La tunique adventice ou fascia vaginal 

(fig- 14.67) 

Elleentourele vagin, excepte a u niveau du fornix vagi¬ 
nal posterieur, recouvert du peritoine. Elle est epaisse, 
de coloration blanchatre,et formee d’un tissu conjonc¬ 
tif lache, riches en fibres elastiques. Elle est en conti¬ 
nuity avec le tissu conjonctif environnant. Riche en 
vaisseaux et nerfs, elle contient quelques lobules adi- 
peux. 


A B C l ^ 

r-ic-ir-- hi 



I 2 3 


FIG, 14.67. Structure de la paroi vaginale 

A. tunique muqueuse 1. lamina propria 

0. tunique spongieuse 2. couche circulate 

C. tunique musculaire 3. couche longitudinale 

0. adventice ou fascia vaginal 

2 | La tunique musculaire 

Elle est formee de 2 couches, superficielle et pro- 
fonde. 

a) La couche superficielle 

Elle est resistante et constitueede fibres longitudinales. 
En haut, ces fibres se continuentaveclesfibres uterines 
superficielles; en bas, elles se perdent dans les petites 
levres, Elles sont plus abondantes au niveau des colon- 
nes. 

Au niveau de la jonction cervico-vaginale, existent des 
fibres recurrentes vagino-cervicales, qui se perdent 
dans la partie vaginale du col. 

b) La couche pro fonde 

Constitute de fibres circulates, elle est plus dense au 
voisinage de Torifice vaginal. 

3 | La tunique spongieuse^ 0 

Elle est formee d*un tissu conjonctif lache, riche en 
fibres elastiques et en plexus veineux de gros calibre. 
Cette tunique constitue le substrat de la fonction erec¬ 
tile du vagin, Elle est epaisse au niveau des colonnes 
vaginales, et plus particulierement au niveau de la 
colonne anterieure et desa bifurcation 2i . 

41 La tunique muqueuse 22 

Epaisse de0,2 mm environ, elleest totalement depour- 
vue de glandes. Celles qu’on peut ydeceler par f ois sont 


20. Cette tunique, en histologie comparee, correspond 31a sous- 
muqueuse d’une membrane muqueuse type, ou a lEypoderme 
des teguments. 

21. Parfoisdenomm^e « tache de Grafenberg 

22. La muqueuse correspond, en histologie compare, a la peau, d oit 
la terminologj e de peau vaginale qu’on lui donne parfois. 
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des glandes muco-secretantes ectopiques ou des vesti¬ 
ges mesonephriques. 

Elle se compose d’un epithelium qui desquame perio- 
diquement et qui repose sur une lamina propria 
dense. 

a) Vepithelium est detype pavimenteuxstratifie squa- 
meux, non keratinise. 

II presente des modifications au cours du cycle 
menstruel. Cest « un organe cible » plus sensible 
que Lendometre aux oestrogenes. 

b) La lamina propria est un tissu conjonctif dense 
riche en plexus veineux de petit calibre. 

51 L'hymen 

II est constitue d’une charpente conjonctive dans 
laquelleon rencontrequelquesfibresmusculaireslisses, 
des vaisseaux et des nerf s. Une muqueuse de type vagi¬ 
nal recouvre ses deux faces. 

H | ANATOMIE FONCTIONNELLE 

11 Le vagin et la statique pelvienne 

(voir Chapilre suivant) 

2 | Le vagin, organe de secretion 
et d'absorption 

a) Le vagin tie contient pas de glandes 

Sa lubrification est assureepardestranssudats prove- 
nant essentiellement de reaction sudorale a partir des 
vaisseaux de la paroi vaginale, et accessoirement du 
mucus des glandes cervicales et des glandes vestibulai- 
res majeures. 

Le pH des secretions vaginales releve de la fermenta¬ 
tion, par les bacteries saprophytes, du glycogene de 
Lepithelium du vagin. Ce pH peut jouer un role dans 
la physiologie du spermatozoide. 

La presence de glandes dans la muqueuse vaginale 
definit Yadenose vaginale. Cette pathologie est 
observee chez les filles dont les meres ont pris du 
diethylstilboestrol (BES) pendant la grossesse. 

b) Le vagin joueun ro led 1 absorption du plasma semi¬ 
nal et des produits medicamenteux. 

Cette resorption est plus importante dans le fornix 
vaginal anterieur. 


La resorption du plasma seminal, qui contient des 
prostaglandines et des antigenes, peut induire des 
reponses physiologiques (contractions uterines) ou 
immunologiques (reactions antigenes-anticorps). 

3 | L'anatomie de la copulation (fig. 14,68) 
Nous envisageons Laccouplement en position pubo- 
pubienne 23 , la femme etant en decubitus dorsal. 

En effet, des travaux dfimagerie medicale par resonance 
magnetique (IRM), au cours d’accouplements dans 
cette position, ont permis de preciser la morphologie 
et les rapports exacts du penis in situ (W.W. Schultz et 
aL).Ces etudes infirment lesdessinsanatomiques ima¬ 
gines par differents auteurs, tels Leonard de Vinci ou 
R.L. Bickinson. 

a) Le pubis fern ini n 

11 est situe Mem plus haut cranialement que celui de 
Lhomme. 

Le clitoris se trouve done directement en rapport avec 
la symphyse pubienne de Lhomme. 

b) Le penis in situ 

Le penis en erection a une forme en boomerang a 
concavite ventrale et non rectiligne (Leonard de Vinci) 
ouen S (Dickinson), Laracineetlapartielibredu penis 
forment un angle de 121° environ; cette derniere etant 
presque parallele h la symphyse pubienne de la 
femme. 

La longueur totale du penis (racine et partie fibre) 
mesureenviron 22 cm, sa racine formant le tiers de la 
longueur. 

Durant Lexcitation,le penis heurte periodiquement la 
paroi vaginale anterieure, plus richeen structures erec- 
tiles et en mecanorecepteurs. Le gland du penis siege 
indifferemment dans le fornix vaginal anterieur ou le 
fornix vaginal posterieur. 

c) Le vagin in situ 

Au cours des rapports, la vessie et le rectum, organes 
pneumatiques, ainsi que le tissu conjonctif pelvien, 
creent autour du vagin un environnement moelleux. 

A Linverse,ces organes peuvent etre une gene, sfils 
ne sont pas vides,creant k la longue une dyspareu- 
nie, de meme qu'une modification structurelle du 
conjonctif pelvien (inf ection, irradiation, troubles 
hormonaux.. J. 


23. Position en face a face ou « position du missionnaire ». 
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Les modifications de la paroi vaginale 
Les travaux de W.H. Masters et V,C Johnson ont mon- 
tre que le deroulement de la reponse sexuelle feminine 


s’effectue en quatre phases successives de longueur 
inegale et variable : Texcitation, le plateau, Torgasme 
et la resolution. 




FIG. 14.68. Anatomie dela copulation. Donnees d'imageiie medicate (IRM) en position pubo-pubienne (coupe sagittate mediane) 


En bleu : homme 
En rouge : femme 

A, uterus anteverse 

B, uterus retrover$£ 


1. symphyse pubienne 

2. gland du clitoris 

3. vessie 

4. uterus 


b. gland du penis 
t). fornix ant. du vagin 

7. rectum 

8, gtande seminale 


9, prostate 

10. corps du penis 

11. scrotum 

12. fornix Post du vagin 
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- La phase excitation 

D£s les premieres secondes qui suivent la stimulation 
psychique ou physique, la reponsevaginale se traduit 
par unereponsesudorale. Elle regresse progressive- 
ment pendant les phases en plateau et orgasmique. 
Sous l’effet des contraintes balistiques, on note une 
tension de la paroi vaginale anterieure dontla lon- 
gueuraugmentede i cm environ. Cette tension est 
due au deplacement cranial de Puterus de 2,4 cm 
environ. Cette ascension entraine celle de la vessie et 
dePur£tre. 

Les rides du vagin s’effacent. Les colonnes vaginales, 
structures erectiles, s’enflent sous Peffet de la stimu¬ 
lation sexuelle. 

• La phase en plateau 

D£s la fin de la phase d’excitation, le vagin perineal 
est le si£ge d’une congestion commune avec la 
vulve 24 ; ce qui favorise un engainement parfait du 
penis une fois introduit. L orifice vaginal ainsi obs- 
true empeche Pecoulement du sperme. 

• La phase orgasmique 

La ballonnisation du vagin pelvien s’accuse avecPap- 
parition des contractions rythmiques des muscles 
elevateurs de Panus. Au debut, ces contractions 
durent une seconde avec des intervalles qui augmen¬ 
ted progressivement. 

La stimulation, en particular, de la partie distale de 
la colonne vaginale anterieure est responsable, chez 
certaines femmes, de remission des secretions des 
glandes uretrales (ejaculation feminine). 
L'augmentation du volume uterin est insignifiante 
voire inexistante comme le prouvent les cliches de 
Pimagerie medicale moderne. 


La regulation des reactions sexuelles 
Le vagin constitue une chambre barometrique, en rai¬ 
son de son environnement musculaire et fascial, riche 
en barorecepteurs. 

• D£s le contact du gland penien avec la vulve et Pori- 
fice vaginal, la stimulation des recepteurs sensoriels 
entraine des reflexes autonomes et somatiques. 

- Lactivation du sympathique provoque une vaso¬ 
dilatation des vaisseaux de la tunique spongieuse 
du vagin se traduisant par un epaississement et une 
exsudation de la paroi vaginale. 

- Lactivation du parasympathique en relaxant les 
muscles caverneux provoque Paugmentation consi¬ 
derable du debit arteriel du clitoris. 

- Lactivation des nerfs s#mato-moteurs provoque la 
contraction des muscles stries perineaux et Paug¬ 
mentation de la pression du tiers externe du vagin. 
La contraction des muscles butbo-spongieux, en 
particulier, abaisse le clitoris contre le penis. 

• Au debut de la penetration , lorsque que le gland 
penien est dans le tiers externe du vagin, il est 
soumis a Paugmentation de pression du vagin. Cette 
contrainte sur les barorecepteurs du gland declen- 
che un reflexe vasculaire penien ameliorant Perec- 
tion. 

• Aucoitrsdu copiesmouvementsen piston deva-et- 
vient, entretiennent la reponse vasculaire chez la 
femme ainsi que chez Phomme. Us ameliorent aussi 
les qualites de rigidite et de duree des erections 
clitoridienne et penienne. La regulation du edit 
implique, chez Phomme, un controle du cortex 
cerebral dont la reaction est ma joree par la stimula¬ 
tion des organes des sens. 


24. Les m#dficati#n$ d’hyper^mie du vagin cl de la vulve wii 6te 
dicriles par Ambrose Par£ (1510-1590). 


14.6 


STATIQUE DES VISCERES PELVIENS 


Chez la femme, Pexploration et le traitement despro- 
lapsus genitauxetdePincontinencedWinenecessitent 
une connaissance parfaite de la statique et de la dyna- 
mique des visceres pelviens. 

Les visceres pelviens chez la femme ont une grande 
similitude morphologique et une solidarity biomeca- 
nique. Ce sont des reservoirs contractiles dont les 
ouvertures exterieures sont regulees par un syst£me 
sphincterien. Ils sont a la fois independants et solidai- 
resentre eux. 


Ces visceres pelviens, situes au-dessus d’orifices her- 
niaires, sont bien proteges des pressions gravitaires. Ils 
sont solidement soutenus et suspendus. 

A | CONSIDERATIONS GENERALES 

Limportance de Paxe visceral et des moyens de main- 
tien des visceres pelviens est soulignee par la phylo- 
genese et Pontogenese. 
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11 Chez les quadrupedes 

On observe habituellement chez ces mammiferes 

(fig. 14,69) : 

• une symphyse pubienne horizontale; 

• un rachis lombo-pelvien rectiligne, voire convexe 
dorsalement; 

• un axe visceral pelvien, horizontal, reposant sur la 
symphyse pubienne et la paroi abdominale. Ils sont 
proteges par le rachis des contraintes gravitaires; 

. des muscles pelvi-caudaux dont la fonction est 
essentiellement liee & la mobilite de la queue, Leur 
developpement est proportionnel a la fonction de 
cette queue (excepte les ongules); 

• des ligaments visceraux tr&s laches et des culs-de- 
sac peritoneaux profonds; 

• et des hiatus herniaires situes dans l’axe du cylindre 
pelvien. 

21 Chez les simiens (fig. 1470) 

On observe une esquisse du promontoire chez certains 

singes, tel le gibbon. 


A 



FIG. 14.69. Orientation du pelvis chez un quadropede, 
la vache (coupe sagittate) 


A. direction du perinee 
et de I'axe de gravite 

1. sacrum 

2 . rectum 

3. uterus 


4. vessie 

5. come uterine 

6. vagin 

7. vulve 

8. symphyse pubienne 



HG. 14.70. Orientation du pelvis 
chez le macaque (selon Howell) 

A. axe de gravity 

B. axe des visc£res pelviens 

1. m. ilio-caudal 

2 . m. pubo-caudal 

3. symphyse pubienne 

4. m. l acro-caudal medial 

5. m. ischio-caudal 

6. m. recto-coccygien 

7 . m. r^tracteur du vagin 
et du rectum 

8. rectum r4elin6 

9. vagin recline 

10. ur^tre r£din£ 

11. callosity ischiatique 


A 
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FIG. 14,71, Orientation du pelvis 

et des visceres pelviens 

chez la fillette (coupe sagittate) 

A. aae de gravite 

a. anteversion du pelvis 

b. <teveloppement des myofibres Usses 

1. uterus 

2. vessie 

3. symphyse pubienne 

4. espace sous-p£ritoneal pelvien 

5. vsigin 

6. corps perineal 

7. cuUde-sac reeto-uteiin en formation 

8. rectum 

9. corps amo-coccygien 


a) Chez le macaque 

Chez le macaque dont la station erigee est intermit- 
tente, on note Texistence de moyens de suspension 
efficaces, tel le muscle retracteurdu vagin et du rectum. 
Ce muscle lisse evoque les myofibres lisses des liga¬ 
ments visceraux feminins. 

b) Chez legorille 

•n constate la formation d’un moyen desoutenement 
solide, le centre tendineux du perinee. 

3 | Chez la fillette (fig. \4J\) 
Lacroissancesaccompagne de modifications morpho- 
logiques et fonctionnelles des structures pelviennes. 

a) Pendant la premiere ettfance 

On observe une verticalite de la symphyse pubienne, 
du sacrum et des visceres pelviens : 

• Tangle ano-rectal est peu marque; 

• le cul-de-sac recto-uterin, peu marque,s’approfon- 
dit avec la croissance; 

• le muscle elevateur de Tanus, tres oblique,est mince 
et fragile; 

• le renforcement des ligaments visceraux par des 
myofibres lissm est plus abondant apres la naissance. 

b) En periode pre-pubertaire 

L’anteversion du pelvis et le developpement visceral 
ent rainent des modificat ions d’or ientation des visceres 
pelviens (voir Chapitre 6). 


B | STATIQUE PELVIENNE 

La topographie et Torientation des visceres pelviens 
sont remarquablement adaptees a la bipedie, aux 
contraintes gravitaires et auxcontraintes liees aux acti- 
vites de la vie courante. 

11 Les contraintes pelviennes 

En dehors des contraintes balistiques provoquees au 
cours des rapports sexuels, les visceres pelviens subis- 
sent d’importanteset permanentescontraintesdepres- 
sion qui relevent essentiellement du poids des visceres 
et de la pression intra-abdominale. 

a) Le poids des visceres 

11 n’intervient quen station debout et il multipliepar 
trois la pression intrapelvienne. Cette pression de type 
hydrostatique est evidemmentaugmentee chezTobese 
et au cours de la grossesse. 

b) La pression intra-abdominale (fig. 14.72) 

Cette pression, qui est d’environ 8 mmHg au repos, 
s'accroit en function de Tintensite des efforts. Ainsi, 
pendant la touxspontanee>elle est multipliee par 10 
ou20.Pendantla marche,elleaugmentea chaque pas, 
et s’intensifie pendant la course et le saut. Les travaux 
de Grillner ont montre en effet qu'il y a augmentation 
de la pression intra-abdominale juste avant le contact 
du pied au sol. A chaque contact avec le sol, la partie 
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FIG. 14.72. Contraintes et resistances des parois abdominale et pelvi-perineale (coupe sagittate m4diane) 


A. parois abdominale et peUd-perineale 
tomques 

B. parois abdominale et pelvi-p£iin£ale 
hypotoniques 

F. contraintes verticales 
Pa. pression abdominale 


a. distension de (a paroi abdominale 

b. descente du p£rin£e 

1. resistance de la paroi abdominale 

2 . resistance musculaire pelvi-perineale 

3. cavite thoracique 


4. diaphragme 

5. cavity abdominale 

6. resistance vertebrale 

7. resistance du conjonctrf pelvien 

8. corps ano rectal 

9. corps perineal 


superieure du corps exerce des contraintes vers le bas 
sur la cavite abdomino-pelvienne, compareea un « bal¬ 
lon amort isseur » de pression en balance avec la colonne 
vertebrale. 

• Si les parois du « ballon abdomino-pelvien »sont de 
bonne qualite, il y a une augmentation plus impor- 
tante de la pression abdomino-pelvienne d’origine 
parietalequi s’oppose aux contraintes verticales. 

• Si les parois du « ballon abdomino-pelvien » sont 
faibles (obesite, post-partum), il n’y aura pas d’aug- 
mentation de la pression intra-abdomino-pelvienne 
d’origine parietale, Les contraintes verticales seront 
supportees passivement par les parois abdominale 
et pelvi-perinale. Elies subiront done progressive- 
ment une distension et un affaissement. Ces modi¬ 


fications seront d’autant plus importantes que le 
conjonctif pelvien est deteriore. 

Ainsi, apr£s Taccouchement, la femme doit renforcer 
d’abord sa paroi pelvi-perineale, puis sa paroi abdomi¬ 
nale, pour equilibrer les contraintes verticales habituel- 
les ou sportives. 

2 | La solidarity viscerale (fig. 14.73) 

En station erigee, les visceres pelviens, situes dans I’axe 
sagittal du pel vis,sont disposes en marched’escalier. 

a) Le rectum repose sur le corps ano-coccygien et le 
coccyx maintenus par les muscles elevateurs de 
I’anus. 
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FIG. 14.73. Orientation et 
deplacement des visceres 
pelviens au cours de l r effort 
de ponss^e 

G. axe de gravile 

A. pressiort de la paroi 
abdoreinale 

B. pression diaphragmatique 

R. rtsultante des pressions 

abdominal? et 
diapbragmatiique 

1. uterus 

2 . vessie 

3. diaphragme pelvien 

4. clitoris 

5. Tectum 

6. vagin 

7. lig. ano-coccygien 

8. corps pSrmSal 



b) Lecol uterin s’appuie perpendiculairement surla 
paroi posterieure du vagin qui repose sur le rectum. 

c) Le coips uttrin, qui forme avec le col un angle de 
flexion d’environ 100°, repose sur la vessie qui est sou- 
tenue par le vagin; le vagin lui-meme est soutenu par 
le perinee anal, 

d) Le vagin et son environnement conjonctif consti¬ 
tuent la structure fondamentale centraledelastatique 
desvisc£res pelviens. Le muscle pubo-coccygien consti- 
tue la partie dynamique de soutenement des visceres. 
Le rel&chement du vagin ou de ses attaches et sa verti- 
calisation sont des facteurs essentiels de Tamorce des 
prolapsus. 

Aussi le traitement des prolapsus genitaux fait-il 
appel & des techniques chirurgicales s’appuyant sur 
le vagin : de la colpectomie a Intervention de 
Bologna, en passant par les fixations parietalesdu 
vagin (promontofixation, fixa tion sacro-epineuse 
d’Amreich-Richter, fixation ilio-epineuse de 
Kapandji),ou Tocclusion vaginale 2S ... 


3 | Le role biomecanique du rachis 

(fig. 14.74) 

La presence de la lordose lombaire chez I’homme joue 
un role capital sur Timpact des contraintes gravitaires 
sur les visceres pelviens. 

[/orientation habituelle du pelvis et du rachis montre 
que le plan tangent & la lordose lombaire passe par la 
region retropubienne, et divise le pelvis en deux regions, 
infravertebrale et prevertebrale. 

a) Dansla region infravertibralesc situent les visceres 
pelviens et les orifices herniaires perineaux. Les 
contraintes gravitaires de cette region sont transmises 
au membre inferieur par les articulations sacro-ilia- 
ques. Les visceres pelviens ne subissent done que de 
faibles pressions abdominales, 

b) La region privertibrale du pelvis subit toutes les 
contraintes de type hydrostatique des visceres abdo- 
minaux. Les resistances pelviennes sont assurees par la 
symphyse pubienne, la region suprapubienne et la 
region perineale retropubienne, particuli£rement 
solide (ligaments inferieur du pubis et transverse du 
perinee). 


25. Ou colpocteisis. 
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FIG- 14.74. Orientation 
et situation des principaVes 
structures petviennes 
en station 6ug6e 

6ft rouge : zone pr£vert£brale 
Eh bleu : zone infravertebrale 

A - 53 cm 
B - B9 cm 
P. pfession visc&rale 
G. ligne de gravity 

1. plan prfcvert^bral 

2 . d^troitsup. 

3 . d^troit inf. 

4. axe du hiatus uro-gfriital 

5. hiatus uro-gfcnital 

6. corps p£rin£al 



Chez la femme gravide & terme, la lordose lombaire 
s accuse et la region prevertebrale se deplace en avant. 
Les importantes con traintes de Tuterus gravide, depla- 
cees plus avant, reposent sur la paroi abdominale et la 
symphyse pubienne. 

41 La dynamique des visceres pelviens 

Les deplacements des visceres sont objectives par les 
differentes imageries radiologiques. 

a) Au cours de Feffort de pousser 

La resultante des forces de pression abdominale se 

dirige versle perinee posterieur et entraine : 

• un deplacement general des visceres d’avant en 
arriere et de haut en bas, avec attenuation ou dispa- 
rition des angles visceraux; 

• une ampliation de la paroi vesicale posterieure qui 
perd sa convexite inferieure; 

• un col uterin et un col vesical restant sensiblement a 
la meme distance et a la meme hauteur, au-dessus 
du plan du diaphragme pelvien. 


b) Au cours de I'effort de retenue 
La contractiondes m uscles elevateurs de Lanus entraine 
Tascension anterieure de ses insertions terminates. 

• L’ascension du corps tendineux du perinee accentue 
la fermeture des trois angles visceraux a sommet 
anterieur, les angles utero-vesical, vaginal et ano¬ 
rectal. 

• L’ascension du perinee posterieur et du coccyx 
reduit la fente uro-genitale de 5 mm environ. 

5 | Les resistances 

Les resistances auxcontraintesgravitaire ou deffort 
sont nombreuses et variees. 

a) Les ligaments visceraux 

II ont une orientation multi dir ectionnelle et etagee. lls 
constituent les vecteurs des contraintes vers les parois 
pelviennes. Les forces residuelles qui atteignent le 
diaphragme pelvien stimulent les neurorecepteurs 
musculaireset fasciauxet induisent un reflexemuscu- 
laire (fig. 1475). 
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FIG. 14.75. Resultantes des contraintes de pression et de resistance 

(coupe frontale selon A du cartouche) 



A, A^ pressions intia-abdominales 
et visc£rales 

0 r Bj, 6 r resistances viscera les 
C. resistances parietales 


R. resultantes des contraintes 

1. uterus 

2 . cul-de-sac vesico-uterin 

3. vessie 


4. m. elevateur de I'anus 

5. vagin amarre par leconjonctif pelvien 

6. m. transverse profond 

7. #orps p$rin£al 


b) Les septums intervisceraux 

Ces septums et les parois viscerales adjacentes consti¬ 
tuent un systeme polyphasique. Les contraintes s'epui- 
sent dans les interphases (fig. 14.76). 

Si les phases sont fragiles,lescontraintes interphasiques 
peuvent entrainer des ruptures fibrillaires ou desdecol- 
lements fragilisant les visceres (voir Chapitre 11). 

c) La substance fond ament ale de V environnement 
pelvien 

Elle joue un role biomecanique important. Celle-ci, 
richement hydratee, assure non seulement la lubrifica- 
tion des fibres conjonctives, mais aussi le controle de 
l’amoindrissement des contraintes de pression. En 
effetjConformement a la loi physique de deplacement 
de Tequilibredorsque les contraintes de pression aug- 
mentent, la substance fondamentale evolue vers une 
phase plus solide. 

Ainsi,en post-menopause, la perte de liquide de la subs¬ 
tance fondamentale transforme les visceres pelviens 


comme des bateaux en cale seche dont les amarres 
seront da vantage sollicitees. Ces amarres, les ligaments 
visceraux, perdront a la longue sous Teffort leur effica- 
cite. 

C I VARIATIONS DE LA STATIQUE 
PEL VIENNE 

11 Les modifications gravido-puerperales 

(voir Chapitre 7) 

Au cours de Taccouchement, on observe de nombreu- 
ses modifications desstructures de maintien des visce¬ 
res pelviens. 

a) Les ligaments genitaux subissent une elongation 
due a la traction du col et du fornix vaginal. 

b) Les septums peuvent glisser au cours de la descente 
de la presentation ou des manoeuvres obstetricales et 
entrainer la desolidarisation viscerale partielle. 
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FIG, 14.76. Diagramme de la structure 
potyphasique des vis ceres pelviens 
chezla femme 

I. vessie 

II. vagin 

III. rectum 

P„ directiion de la force da pulsion 
forces fosiduelles tangentielles dans 
les interphases viscerales 

1. muqueuse vesicate 

2 . detrusor 

3. fascia vesical 

4. septum vesico-vaginal 

5. fascia vaginal 

6. septum recto-vagi nal 

7. espace retrorectal 

8. fascia presacral 

9. espace presacral 

10. retinaculum caudal 

11. septum ano-coccygien 

12. m. elevateur de L'anus 

13. coips et m. ano-coccygiens 



La cont’inuitedu fascia vaginalet du fasciadu diaphragme 
pelvien peut se rompre sous leffet d’un phenomenede 
piston au cours de la descente de la tete. 

c) Le diaphragme pelvien et le perinee peuvent se 
detendre avec des dechirures interstitielles ou des 
desinsertions terminates; des fibres musculaires au 
niveau du corps tendineux du perinee, ce qui favorise 
la descente du perinee et l’elongation du nerf puden¬ 
dal. 

2 | Les modifications; menopausiques 

En raison del'hypoestrogenie en particular,des modi¬ 
fications histologiques, morphologiques et fonction- 
nelles entrainent une involution des fascias, des liga¬ 
ments et des muscles stries pelviens. 

a) Vinvolution des fascias et ligaments 
En vieillissant, les fibroblastes pelviens presentent les 
memes transformations ultramicroscopiques que cel- 
lesdu derme. On note une diminution des mitoses qui 
conduit a la reduction et a Tamincissement des liga¬ 


ments viscerauxet des f ascias. Puis les fibroblastes per- 
dent leurs activites secretaires et leurs cytoplasmes 
s’appauvrissent en organites. 

Les lames elastiques sont progressivement remplacees 
par des fibres collagenes non elastiques, Le con jonctif 
est envahi par du tissu graisseux. 

b) Vinvolution des muscles strips pelviens 
La sclerose de certaines arteres reduit leur valeur f onc- 
tionnelle. Par ailleurs,les fibres musculaires sontsepa- 
rees pardes fibres collagenes plus denses qui reduisent 
leur contractilite et leur tonicite. Les travaux histo- 
enzymologiques de Engel et Burke ont montre que les 
fibres musculaires du muscle elevateur de Tanus sont 
riches en fibres de type 1 (55 %), c’est-a-dire pauvres 
en ATPase et en glycerophosphate deshydrogenase, 
mais riches en enzymes oxydatives. Ces fibres muscu¬ 
laires sont toniques et resistantes a la fatigue. Leur 
contraction lente est adaptee a une activite soutenue. 
Apres 50 ans, on note la chute progressive de Pactivite 
tonique, et la chute rapide de Pactivite phasique des 
muscles abdomino-pelv tens. 


14.7 


UTERUS GRAVIDE 


L’uterus gravideest un ulterus contenant le conceptus. 
Cest un organe evolutif qui s’adapte a son contenu. A 
terme, il est constitue de trois segments etages, diffe- 
rents morphologiquement et fonctionnellement : le 


corps, le segment inferieuret leco/ (jig. 14.77). Du point 
devue fonctionnel, Puterusgravide peut etre assimile 
a un ensemble de muscles arciformesdont les ventres 
constitueraient le corps, les tendons, le segment infe- 
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FIG. 14.77. Uterus gravide et son conceptus (coupe sagittate mediane) 


1. colon transverse 

2. grand omentum 

3, caduque basale 

4, placenta 


5. corps uterin 

6. segment inf. 

7. cul-de-sac vesico-utenn 

8. vessie 


9. intestin grele 

10. aorte abdominale 

11. membranes choriales 

12. rectum 


13. col uterin 

14. cul-de-sac recto-uterin 

15. vagin 


ricur ct les insertions, le col. Comme tout tendon, le 
segment inferieur transmet et rnodulelescontractions 
du corps au col, assurant ains;i sa dilatation harmo- 
nieuse. 

A | CORPS UTERIN 

Organe de la gestation, le corps uterin presente des 
modifications importantes.Sa richesse musculaire fait 
de lui I' organe-moteurdont la force intervient pourfiaire 
progresser le mobile foetal au cours de laccouche- 
ment, 

11 Les generalites 

a) La situation du fundus uterin 
» A la fin du 2 e mois, il debordc du bord superieur du 
pubis. 


• A la fin du 3 C mois, il est aenviron 8 cm,soit 3 travers 
de doigts au'dessus du pubis; il devient nettement 
palpable. 

• A partir de ce stade, le fundus uterin s’eloigne 
chaque mois du pubis, d’environ 4 cm. Ainsi, a 
4,5 mois il repond a Tombilic et a terme, il est a 
32 cm du pubis. 

Souvent,en fin de grossesse,la hauteur uterinediminue 

en raison de Tengagement de la tete foetale. 

b) Les dimensions 

• Sa longueur mesure a la fin du 3 e mois, 10 a 13 cm; 
a la fin du 6 e mois, 17 a 18 cm; et a terme, 31 cm. 

■ Sfl largeures t a la fin du 3 e mois, de 8 a 10 cm; a la 
fin du 6 C mois, de 18 cm; et a terme, de 23 cm 
(fig. 14.78, 14.79). 
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FIG. 14.78. Femme enceinte a tenne. Situation successive 
du fundus uteiin a l r 3 r 4 et 6 mois 

P - niveau du pubis (sous la vessie) 

Dans Ic l er trimestre, lcs developpements longitudinal 
ct transversal du corps sont presque identiques; au 
cours du 2 e trimestre, celui de la largeur Femporte, Au 
cours du 3 e trimestre la croissance longitudinale est 
plus importante. 

c) La forme 

Au cours du 1" mois, Luterus peut avoir un develop- 
pement asymetrique, mais a 2 mois, il est spherique, 
semblableaune« orange »;au3 c mois,aun« pample- 
mousse ». Apres le 5 C mois, il devient cylindrique, 
puis ovoide a grosse extremite superieure. 

• Variations : \a forme varieau cours de la grossesse, ct 
depend de la tension psirietale, done de Tepaisseur 
du myometre. 

En effet.conf ormement a la loi de Laplace (P = 2t/R), 
on constate qu’il existe un rapport entre la tension de 
la paroi uterine (t), la pression amniotique (P), 
constante au cours de la grossesse, et le rayon de la 
cavite uterine (R). 



FIG. 14.79. Diagramme du developpement longitudinal 

et tran versal de luteins gravide 

La forme depend aussi de la presentation et de la 
parite qui diminue la tonicite de la paroi uterine. 

Il est asymetrique ou etale transversalement dans 
certaines malformations (uterus cordiforme). 

d) La direction 

• Au debut de la grossesse t Tuterus habituellement 
anteverse peut tomber en retroversion. Mais quelle 
que soit sa position, il se redresse spontanement 
dans le courant du 2 c ou 3 e mois. 

■ A terme , Tuterus* legerement incline a droite, 
presente un mouvement de torsion vers la droite. 

Cette dextrotorsion varie en fonction du degre 
d’engagement de la presentation et de tonicite de 
la paroi. Son importance peut entrainer une 
dysaxie. 

e) Cepaisseur de la paroi 

• An debutr la paroi uterine s’hypertrophie et son 
epaisseur, vers le 4 C mois, est de 3 cm. Puis elle 
s’amincit progressivement en raison de Varret de 
Taugmentation de la masse musculaire, alors que la 
cavite uterine s’accroit. 

• Au voisinage du terme> son epaisseur est d’environ 5 
a 10 mm sur les faces laterales et de 4 mm au niveau 
du fundus (Couvelaire). 

f) La consistance 

Elle est elastique et souple. Parfois, sa mollesse rend 

difficile la delimitation du fundus par le palper. 
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Au coursdu palper, ilarrive qu’elle devienne dure 
sous Tinfluence d’une contraction,surtout en fin 
de grossesse. 


g) Poids 

lAiterus gravide sans le conceptus pese environ : 

• a 13 semaines d’amenorrhee (SA), 200 g; 

• a 24 SA, 700 g; 

• a 34 SA, 950 g; 

• eta terme, 800 a 1 200 g. 

LesangcontenudansTuterus represente environ 10 % 
du poids total (Hytten et Leith), 


h) La capacite 
A terme, elle est de 4 a 5 1. 

2 | Les rapports a terme 

Dans le l er trimestre,tesrapports restent pelviens,puis 
ils deviennent abdominaux. L'uterus a terme repose, 
essent iellement, sur la parois abdominale a nterieure et 
sur la symphyse pubienne (fig: 14.80). 

a) La face anterieure 

Elle repond a la paroi abdominale anterieure, parfois 
au grand omentum et plus rarement aux anses greles 
qui s mterposent. Cette paroi s’amincit et la ligne blan¬ 
che s’elargit particuli£rement dans la region ombilicale 
(fig 14.81). 



FIG. 14.80. Modifications topographiqnes au corns de la grossesse (vue laterale) 


Trait rouge: grossesse 

A. lordose lombaire 
8. bascule ant. du promontoire 

C. ascension du col ut€rin 

D. hoiizontalisation de la symphyse pubienne 


P. direction des contraintes de I'uterus gravide 

1. corps uterin a terme 

2 . corps uterin au cours du 1* tiimestre 
de la grossesse 

paroi abdominale ant. 


4. symphyse pubienne 

5. col uterin 

6. vagin 

7. corps ano-coccygien 

8. didiphragme pelvien 
g. canal anal 
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FIG. 14.31. Uterus gravide a terme. Rapports anterieurs et superieurs 


1. foie 

2. vSsicule biliaiire 

3. grand omentum 

4. c6lon ascendant 


5. lig, rond droit 

6. segment inf. 

7. vessie 

8. estomac 


9. colon transverse 

10. trompe uterine gauche 

11. intestin gr£le 

12. lig. rond gauche 


La minceur de cette zone doit inciter le chirurgien a 
la prudence lorsqu’il incise la paroi abdominale 
(fig, 14.82). 


FIG. 14.32. Coupe transversale d'un uterus gravide 
(cliche tomodensitometrique) 

4. uretere 

5, sacrum 



1 

2 
3 


A 


5 


1. paroi abdominale 
l. tfctefcetale 
3. cavit6 amniotiique 
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En decubitus dorsal, la compression de Laorte ou de Fartere iliaque commune droite par Futerus gravide se 
traduit par la diminution du pouls femoral entre les contractions; cest I’effetdit Poseiro. La compression de 
la veine cave inferieure par Futerus relache provoque parfois un syndrome hypotensif grave : lechocpostural 
ou syndrome de la veine cave inferieure (fig. 14.83). 



FIG, 14.83. Rapports de Tut^rus gravide et de la veine cave inferieure en decubitus dorsal. 

Voles de suppleance ve meuse 

1. v. cave sup. 2. v. azygos 3. v. cave inf. compriinee 4. plexus vetneux vertebraux 


b) La face poster ieure 

• Dans la region tnediane , elle est en rapport avec la 
colomte rachidiemte , flanquee de la veine cave infe¬ 
rieure et de Faorte abdominale. Le contact de Fute- 
rus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur de la 
3* vertebre lombaire et repond a la partie inferieure 
du duodeno-pancreas et a quelques anses intestina- 
les. 

• Dans les regions late rales, elle repond aux muscles 
grands psoas , croises par les ureteres. 

c) Le fundus uter in 

Situe en regard de la vertebre lombaire LI ou L2> il 

souleve le grand omentum et le colon transverse, puis 

refoule plus ou moins en arriereFestomac : 

• d droite , il est en rapport avec le bord inferieur du 
foie et la vesicule biliaire; 

• des deux cotes , les trompes uterines, les ligaments 
ronds et propres de Lovaire se trouvent reportes 
plus haut sur les bords lateraux. 

d) Les bords lateraux 

Ils repondent aux mesometres et aux visceres. 

• Le bord droit est en rapport avec le colon ascendant, 
le caecum et Lappendice vermiforme. Lorsque le 


caecum est libre, il ascensionne avec Tappendice au- 
dessus de la Crete iliaque. Dans 88 % des cas, Lap- 
pendice vermiforme est au-dessus de la Crete iliaque 
apres7 moisdegrossesse(/ig. 14.84). 

Cettesituation haute et posterieure de Lappendice 
ajoute une confusion semeiologique possible entre 
appendicite et pyelonephrite. La palpation du 
caecum-appendice necessite chez la femme enceinte 
a terme un decubitus lateral gauche qui permet a 
Futerus gravide de basculer et de liberer lecaecum- 
appendice. 

La trompe uterine et Lovaire droits, places dans un 
plan plus posterieur, sont caches par Futerus. 

• Le bord gauche , plus anterieur, repond aux anses 
greles et au colon sigmoide qui recouvre la trompe 
uterine et Lovaire gauches. 

Le ligament rond gauche est visible dans la totalitede 
son trajet. 11 nest pas rare en fin de gestation que les 
anses greles et le colon sigmoide tendent a deborder 
en avant Futerus. 
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FIG. 14.84. Situations du cecum et de I’appendice 
vermiforme au cours de la grossesse 

a. situation habituelle 1 . cecum (point de Wac Burney) 

b. situation a 4 mois 2. 6pine iliaque antero-sup. 

c situation a 6 mois 3. point de Lang 

d. situation a terme 


• Au total , Tuterus gravide est entoure d’un envi- 
ronnement tres sonore, flux sanguin des gros 
vaisseaux et borborygmes des gaz intestinaux. 
Ces sons, attenues par le liquide amniotique, 
sont perqus par le foetus, de meme que les bruits 
exterieurs intenses. 

3 | Les Ugaments uterins 

a) Les ligaments ronds 

Ils s’hypertrophient des le 4 C mois et multiplient par 
troisou quatreleur epaisseuret leur longueur. Ilsmesu- 
rent environ 11 cm et leur resistance a la traction peut 
atteindre40 kg(Langreder). 

Dans Tuterusa terme,chaque ligament rond sedetache 
de 3 a 4 cm au-dessous et en avant de Torigine de la 
trompe. A leur origine, ils restent colles a Tuterus sur 
une longueur de 4 a 6 cm avant de s’eloigner en direc¬ 
tion de Tanneau inguinal prof ond. 

Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gau- 
che, peuvent etre per^us par la palpation a travers la 


paroi abdominale,en fin degrossesse, surtout pendant 
les contractions intenses. 

b) Les ligaments utero-sacraux 

Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait 
plus profond le cul-de-sac recto-uterin. 

c) Les ligaments larges 

Ils s’etalent au fur et a mesure que Tuterus augmente 
de volume. La zone d’insertion parietale des ligaments 
larges ne depasse gu£re les vaisseaux iliaque$; elle est 
plus reduite a gauche. 

B | LE SEGMENT INFERIEUR 

Le segment inferieur est la partie basse, amincie, de 
l’uterus gravide a terme, situee entre le corps et le col 
uterins, Cest une entite anatomique et physiologique 
creee par la grossesse; il dispar a it avec elle. 

Sa minceur, sa faible vascularisation, et son caractere 
ephemere en font une region dechoix pour Thystero- 
tomie des cesariennes, mais aussi pour les ruptures 
uterines. Parailleurs, il correspond a la zone d’insertion 
du placenta praevia (fig. 14.85,14.86,14.87). 

1 j Les generality 

a) Laf or me 

Cest une calotte spherique dont la convexite donne 
insertion au col La paroi anterieure est plus longue et 
plusbombee. 


1 



FIG. 14.85. Segment inferieur (vue operatoire) 

l. vessie 3. pli du lig. rond 

segment inf, 4, corps ut6rin 
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FIG. 14.86. Cesarienne segmentaire : incisions du fascia 
presegmentaire 

1. vessie 3- peiitoine du segment inf. 

2. pli du Lig. rood 


Parfois,chezlaprimipare, la presentation distend 
fortementcetteparoianterieurequisecreuse.Cest 
la « sacculation anterieure » du segment inferieur 
qui peut gener la dilatation du col 

b) Les limites 

• La limite inferieure correspond, avant le travail, a 
Torifice interne de Tuterus. 

• La limite superieure , moins nette, correspond au 
changement d’epaisseur de la paroi uterine et siege 
a environ 2 cm au-dessous de la zone d’adherence 
intime du peritoine. 

Elle est parfois marquee par Lexistence d’une grosse 
veine transversale, la veine cor onaire del'uterus. 

c) Les dimensions 

II mesure environ 7 a 10 cm de hauteur, 9 a 12 cm de 
largeur et 3 mm d’epaisseur. Les dimensions varient 
selon la presentation et le degre d’engagement. Sa min- 
ceur permet parfoisdesentir lefoetus. Elle est d'autant 
plus marquee que la presentation est reguliere et plus 
engagee. 

La minceur du segment inferieurest la marque de 
Teutocie, done un element du pronostic de Fac- 
couchement. 


FIG. 14.87. Cesarienne segmentaire: suture extramuqueuse 
du segment inferieur en un plan aux pioints simples 


d) La formation 

Le segment inferieur se constitue au x depens defisthme 
uterin et de la partie supravaginaile du col, comme le 
confirme la presence au niveau du col de cicatrices de 
cesarienne segmentaire. Son debut est variable et sa 
formation progressive. Ilacquiert une definition nette 
vers le 6* mois chez la primipare; chez la multipare,son 
developpement est plus tardif. 

Sa formation releve essentiellement de deux phenome- 
nes : 

• La pression intra-ovulaire (R Rosa, Assus et Guenat) 
(fig* 14.88) 

Le developpement de Toeuf va Tamener a s’insinuer 
dans le canal isthmique qui subit de ce fait la force 
dilatatrice (Fd) de la pression int ra-ovulaire. Acelle- 
ci s’opposent dcs contraintes definies par la tension 
des parois uterines. Cette derniere liee & la dilatation 
de la cavite corporeale constitue une force d’ascen- 
sion (Fa). 

La resultante (R) de ces forces (Fd, Fa), oblique en 
haut et en dehors, entraine la dilatation isthmique et 
un allongement par amincissement de la region isth¬ 
mique. 

• La contraction uterine (Demelin) 
Lescontractionsentrainent un raccourcissement des 
fibres musculaires longitudinales, qui, prenant un 
pointd’appui surla poche amniotique incompressi¬ 
ble, vont exercer leur traction sur la zone de moindre 
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resistance, c’est-a-dire sur Tisthme, etant donn£ la 
tonicite de Torifice interne du col. II se produit ainsi 
uneascension des fibrescirculairesaboutissanta une 
diminution des elements musculairesde Tisthme. 

2 | Les rapports 

a) La face anterieure 

» La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne 
generalemeitt en fin de gestation et devient supra- 
pubienne lorsque la presentation est engagee. 
Suivant son degre de repletion, elle masque plus ou 
moinsle segment inferieur (fig. 14.89). 

Les adherences vesicales apres cesarienne favori- 
sent Tascension plus ou moins haut de la vessie. 
D'ou la prudence a Tincision de la paroi abdomi- 
nale, lorsque la presentation est fixee au detroit 
superieuret lorsqu'il existe un uterus cicatriciel. 

• La partie superieure du segment inferieur est recou- 
verte par le peritoine visceral peu adherent et facile- 
ment decollable en raison de l’imbibition gravidi- 
que du tissu cellulaire sous peritoneal. Elle repond a 
la vessie dont elle est separee par le cul-de-sac 
vesico-uterin; sa profondeur depend de la situation 
abdominale ou pelvienne de la vessie. 

• La partie inferieure du segment inferieur, sous-peri- 
toneale, repond au septum vesico-uterin qui la 
separe de la base vesicale. 

Ceseptum constitue un plan declivagechirurgical 
exsangue. 

b) La face post erieure 

Recouverte du peritoine, elle repond, par Tinterme- 
diairedu cul-de-sac recto-uterin devenu plusprof ond, 
au rectum. 

c) Les faces laterals 

Elies sont en rapport avec les parametres elargis cove¬ 
nant les vaisseaux uterinset l’uretere pelvien. 

Vuretere est applique sur les faces laterales du segment 
inferieur immediatementau-dessusdu fornix vaginal. 
La direction des ureteres est determinee a terme par 
une ligne allant de la bifurcation iliaque a Tepine du 
pubis. Par ailleurs,dufait de la dextrotorsion del’ute- 
rus, Turetere gauche chemine pendant un court trajet 
sur la face antero-laterale gauche du segment infe¬ 
rieur. 
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FIG. 14.88. Constitution du segment inferieur (d'api^s Rosa) 

R. resultante des contraintes 
Fa. tension parietale (foice d’ascensi on) 

Fd. pression intra-ovulaire (force dilatatrice) 

1. poche amniotique 

2. segment inf. 

3. orifice interne du col 

4. col utfcrin 



FIG. 14.89. Elongation de t'uretre pendant la grossesse 
(d'apres Nichols) 

1. vessie 

2. trigone vesical (en ascension) 

3. ur^tre 
4 vagjn 

5. uterus gravide en croissance 

6. rectum 
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Cest a ce niveau qu’il a pu parfois etre blesse au 
cours de cesariennes segmentaires transversales. 
En fait le decollement segmento-vesical et le refou¬ 
lement de la vessie entrainent en bas Puretere qui 
se trouve ainsi eloigne de Pincision segmentaire. 


C I COL UTERIN 

Organedela parturition, le col uterin se modifie essen- 
tiellement pendant le travail. 

11 Situation - Direction 

A partirdu 3 C mois, lecol se porte progressivement en 
haut et en arriere. 

II est parfois difficilement accessible au toucher 
vaginal. 

2 | Aspect - Dimensions 

a) Pendant la grossesse 

Ses dimensions, stables, sont semblables a celles d u col 
non gravide. II est rose violace avec dans Tendocol un 
bouchon muqueux dense. 

b) Pendant le travail 

Sous Peffet des contractions uterines, il va successive- 
ment s’effacer, puis se dilater : 

• par le phenomene defacement, Porifice interne 
perd de sa tonicite et le canal cervical s’evasant 
progressivement s’incorpore a la cavite uterine; 

• la dilatation se caracterise par Pouverture de Porifice 
externecomme le diaphragme d’un appareil photo- 
graphique. 

Si la succession des deux phenomenes est de regie 
chez la primipare, il nen est pas de meme chez la 
multipare, dont Peffacement et la dilatation du col 
evoluent souvent de pair, 

3 | La consistance 

Lecolse ramollit au bout de quelques semaines degros- 
sesse. II devient mou comme la levre (Tarnier). Dans 
les dernieres semaines de la grossesse, le col devient tres 
mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il * murit ». 

27, Du point de vue hisiologique, ies modifications essentidles 
consistent dans racci-oisscrnent considerable de la tunique 
externe (Berladsky ct Argaud, Rouvi^re). 


41 L'etat des orifices 

a) Vorifice extenie de Vuttrus 

• Chez la primipare, il reste, en general, ferme jusqu’au 
debut du travail, 

• Chez la multipare, au contraire, il est souvent 
permeable (c’est le col dehiscent de la multipare). 

b) Vorifice interne de /’i items 

Il reste ferme jusqu’au debut du travail. 

D | VASCU LARISATION 
11 Les arteres 

a) L’arttre uterine 

Elle s’etire, deroule ses spires et augmente sa longueur 
qui triple ou meme quadruple, alors que son calibre 
augmente tres peu et ne double jamais 27 . 

Dans la region segmentaire, en fin de grossesse, son 
diametre total est 2,20 mm {± 0,10) et son calibre de 
1,45 mm (± 0,20), 

Cest apres la delivrance que la retraction de Tartere 
uterineentraine une augmentation deson diametre. 
^expansion de Tuterus tend a s*accoler a Tartere uterine 
et ses branches. Plus le segment inferieur s'etire, plus 
Partere tend a s'eloigner de Puretere et du fornix vagi' - 
nal. Lorsque le segment inferieurest bien forme, Yanse 
de Fartere uterine se trouve a 2,5 cm environ du fornix 
vaginal. Cetirement du segment inferieur tend done a 
rapprocher Panse de Puterine de la pince hemostatique 
de Poperateur, 

« Une pince placee au ras dePuterus,laou lartere 
va cesser d’etre fibre pour s’accoler a Puterus, se 
trouve etre en amont des branches cervico-vagi- 
nales, alors que sur Puterus non puerperal, elles 
seraient placeesen aval de Pemergencedescervico- 
vaginales » (Couvelaire). 

Les branches externesconservent leur disposition heli- 
cine meme dans Puterus a terme. Elies forment de 
nombreuses anastomoses surtout en regard de Paire 
placentaire (fig. 14.90). 

b) L'art&reovarique 

CaugmentationdecalibredePartereovariqueva crois¬ 
sant deson origine ala terminaison pour atteindredans 
la region infra-annexielle un calibre egal a celui dePar- 
tere uterine pour s’anastomosera plein canal. 
Elledoubleet meme triple dediametrependantla gros¬ 
sesse. 
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FIG, 14.90. Arteres de Vuterus gravide distendu (arteriographie - P. Kamina) 

A. vue de face 1. a. uterine 3. a ire place ntai re 5. a. du fundus uterin 

B. vue taterale ?. branche corporeale 4. tronc tubo*ova»ique 6. segment inf. 


c) Varterefuniculairees t pour I’uterus gravide d’une 
importance fonctionnelle negligeable. 

d) Le dibit uterin 

La circulation uterine s’adapte a la croissance de l’ute- 
rus. 

• En valeur absolue, le debit uterin augmente au cours 
de la grossesse. II passe de 50 a 100 ml/min au debut, 
a plus de 500 ou 800 ml/min a terme. 

• En valeur relative, le debit myometrial u , au cours de 
la grossesse> mesure en moyenne par minute : 

- 32 ml/100 g de myometre dans un uterus gravide 
de6 mois; 

- 14 ml/100 ga 7 mois; 

- 13 ml/100 g a 8 mois; 

-et 10 ml/100 g a 9 mois, soit un debit identique a 
celuid’un uterus non gravide. 

Au total, le debit myometrial augmente progressive- 
ment jusqu’au 6 C mois, puis diminue jusqu’au terme. 
Ceci $e comprend aisement puisque le debit de Tartere 
uterine a terme est juste multiplie par 10 alors que la 
masse myometriale Test par 30. 

2 | Les veines (fig, 14.9114.92) 

Elies subissent une augmentation de nombre et de 
volume plus considerable que celle des arteres. 11 n’y a 


pas dans le corps uterin gravide de zone de vasculari- 
sation veineuse minima. 

•ans laparoi du segment inf erieur et dans celle du col, 
cheminent de nombreuses veines de calibre inf erieur 
acellesdu corps. 

3 | Les lymphatiques 

Ils s’hypertrophient egalement. 

E | INNERVATION 

Les nerfsde I’uterus gravidesont identiques aceuxde 
I’uterus gravide. 

Far contre, la repartition des neurotransmetteurs est 
variable. 

Au 2 c trimestre de la grossesse,on constate dans l’ute- 
rusgravide unechutequantitativedes neurorecepteurs 
adrenergiques; le taux correspondant a 2 % du myo¬ 
metre non gravide (Thorbert). 

En fin de grossesselesneurotransmetteurs deviennent 
presque inexistants au niveau du corps uterin. Par 
contre, la richesse de la jonction tubo-uterine peut 
expliquer le role des comes uterines comme inducteur 
des contractions uterines. 


28. II a ete ctudie h l‘aide du X^non 133 (G. Pontonnier). 
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FIG. 14.91. Les veines du segment inferieur d'un uterus 
gravide distendu, Radiographie d'un moulage vasculaire 

(resine $ynth£tique et imniuiu - ?, Kamina) 

1. w. uteri nes dam pees 2. col uterin 

Parailleurs, pendant la gestation, on constate Tabsence 
de nexus entre les myofibres uterines, mais leur pre- 
sence uniquement avant le travail et dans le post-par- 
turn immediat. La chute du taux plasmatique de pro¬ 
gesterone semble induire leur formation (Garfield). 

Le r61e du systeme nerveux ne semble pas deter¬ 
minant dans Laccouchemen t comme le montre la 
parturiente paraplegique. 

F [ STRUCTURE 

11 La sereuse peritoneale ou perimetrium 

Elle devient plus epaisse et souple, en regard du seg¬ 
ment inferieur, et reste mince et bleutee ailleurs. Sous 
le peritoine presegmentaire existe un tissu areolaire 
lache. 

II constitue un excellent plan de clivage chirurgical 
exsangue intervesico-segmentaire. 

II s’oedemacie lorsque le travail se prolonge anor- 
malement. 

2 | La tunique adventice ou fascia 
segmentaire 

C’est une lame fibreuse solide,d*aspect nacre,bien appa- 
rente sous le peritoine segmentaire. Solidaire du myo¬ 
metre,sa dissociation deTuterusest Wmorragique. 



FIG. 14.92. Les veines corporeales et segmentates d'un 
uterus puerperal retracte. Moulage aux resines synthetiques 

(P. Xamina) 

1. w. du corps uterin 4. v. du segment inf. (noter ta 

2. w. infratubaires et infra- direction g6n£rale transversals 

ovariques des veines) 

3. v. coronaire de Interns 
(inconstante) 


La solidite de la cicatrice d’unecesarienne est liee 
principalementa la suture simultanee dece fascia 
et de la musculeuse en un plan. En effet, le fascia 
soulage la musculeuse des tiraillements dus aux 
contractions uterines du post-partum. 

3 | Le myometre 

Le myometre presente deux elements constitutifs : le 

tissu conjonctif et le tissu musculaire. 

a) Le tissu conjonctif (fig. 14.93, 14.94) 

• Ait niveau du col uterin, le tissu conjonctif est parti- 
culierement abondant comme dans un col non 
gravide. II represente 92 % des constituants 
(Schwalm). 

• Au niveau du corps uterin, le tissu conjonctif repre¬ 
sente 40 a 50 % des constituants. Laccroissement 
global important du conjonctif pendant la grossesse 
releve de [’augmentation de la synthese du colla- 
gene. Les etudes d'ultracentrifugation ont montre 
un pourcentage eleve (92 %) de molecules collage- 
nes de type 1, e’est-a-dire neoformees (Cretius). 
Lesfibres elastiquessontb a 7 foismoinsnombreuses 
et elles se disposent principalement autour des vais- 


29. Syn.: macula communicante(macula communicant). 
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FIG. 14.93. Repartition relative de la densite des myofibres 
dans I'utenis gravide et Vuteius non gravide (d'apres Schwalro 
et Dubrauszky) 


• Au niveau du segment inferieur , le tissu conjonctif 
moins dense dissociedavantage les faisceauxmuscu- 
laires; d’ou cette apparente « demusculation » du 
segment inferieur (Sulovic). 

La superiority musculaire du corps uterin sur le 
segment inferieur et le col explique la dominance 
fonctionnelle du corps au cours du travail. 


b) Le tissu musculaire 

Les modifications histologiques 
Les myofibres se multiphent pendant les quatre pre¬ 
miers mois, soit par hyperplasie, soit par metaplasie 
des fibroblastes ou des histiocytes, Elies s’hyper- 
trophient tout au long de la gestation. 
Leurlongueurpassede4lou60 p^250ou5ll pen fin 
de gestation, et leur largeur de 3 ou 5 p a 5 ou 10 p. 

• Chaqne faisceau musculaire constitue une unite 
anatomique fonctionnelle, formee de 20 a 100 
myofibres lisses. Rubanes, aplatis ou cordiformes, ils 
sont separes par le tissu conjonctif et s'organisent en 
couches. 11s sont unis les uns aux autres par de 
multiples anastomoses terminates ou laterales, qui 
expliqueraient la theorie des spirales imaginee par 
Goerller. 

• Le corps uterin , essentiellemenl de structure plexi- 
forme, presente quatre couches musculaires dotees 
chacune de particularity, plus apparentes sur Lute- 
rus gravide (fig. 14.95) : 





Ctrps et seg^weot Col 

inferieuf 



Couche interne 


Couche exteme 


FIG. 14.94. Repartition relative de la densite des myofibres 
dans I'utenis gravide (d'apres Schwalm et Dubiausky) 


-la couche sous-sereuse est mince, formee de fais- 
ceaux longitudinaux sur la ligne mediane 30 et 
obliques lateralement; ils convergent vers les 
trompes uterines et les ligaments uterins; 

-la couche supravasculaire mince contient des fais- 
ceaux circulaires; 

- la couche vasculaireparcourue par un riche plexus 
veineuxestd’aspect plus plexiforme. Ses faisceaux 
adherent aux vaisseaux et, lors de la contraction de 
Luterus, la lumi^re des vaisseaux s’efface; 


Ce dispositif reduitdonc Lhemorragie de la deli- 
vrance normale. Ces anneaux musculaires consti¬ 
tuent les ligatures vivantes de Pinard. En contre- 
partie, lorsque les contractions sont trop intenses 
elles entrainent unediminution du debit myome- 
trial qui peut etreprejudiciableau foetus. 


-1 a couche sous-muqueuse comprend des faisceaux 
circulaires. 

• Au niveau du segment inferieur , les couches sous- 
sereuse et vasculaire sont pratiquement inexistan- 
tes. 

• La portion supravaginale du col suit revolution du 
segment inferieur. 


50, Ancien.: faisceaux dc Caiza. 
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FIG. 14.95. Structure schematique du myometie 

A. stmcture schematique du corps 1. couche sous-muqueuse 

B. col uteri n 2 . couche ‘.upravasculaire 


3. couche vasculaire inteimediaire 
et foi$ceaux d'assoriaf on 

4. couche sous-sereuse 


5. col uterin 
5. vagin 
7. fascia vaginal 


• La portion vaginale du col presente des faisceaux 
musculaires peu nombreux situes surtout dans la 
partie superieure de sa couche superficielle. Us sont 
semblables a ceux d’un uterus non gravide. 

4 | La tunique muqueuse 

a) La muqueuse corporeale 

Au moment de la nidation, lendometre est epais. II 
continue a s’hypertrophieret prend le nom de caduque 
ou decidua. 

Les glandes s'allongent, se pelotonnent et se dilatent. 
Les vaisseaux sont considerablement congestionnes, 
Dans le stroma con jonctif oedematise de la zone com- 
pacte apparaissent de grosses cellules deciduales. 

La caduque comprend trois parties : 

• la caduque pariftale, formee de toute la partie de la 
muqueuse dans laquelle le concept us n’est pas 
loge; 

• la caduque capsulaire , qui correspond a la muqueuse 
recouvrant le conceptus saillanl dans la cavite 


uterine. Des le 4* inois, elle s’omincit et vient au 
contact de la caduque parietale pour saccoler; 

• la caduque basale situee entre le conceptus et le 
myometre, constituera le placenta maternel. 

b) La muqueuse segmentaire 

Elle est moins epaisse et moins differenciee que celle 
du corps uterin. 

^implantation segmentaire deToeufentrame unepla- 
centation defectueuse. 

c) La muqueiisecervicale 

Elle ne subit pas de transformation deciduale, mais 
presente une hypervascularisation qui peut provoquer 
une hemorragie des lesions preexistantes. 

Ses glandes subissent une proliferation importante et 
secretent abondamment un mucus qui forme un 
conglomerat gelatineux extremement adherent: le 
bouchoti m uqueux. 

Sa chute, au terme de la grossesse,annonce la proximite 
du travail 
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HM UTERUS PUERPERAL 


Cuterus puerperal represente Tuterus en voie d’involu- 
tion depuis la delivrance jusqu’au retourde la premiere 
menstruation apres Taccouchement (fig. 14.96). 

A | DUREE DE ^INVOLUTION UTERINE 

Elle commence immediatement apres l’accouchement 
et elle est favorisee par une bonne vacuite uterine. 

Elle est rapide au cours des trois premiers jours, puis 
lente. [/involution la plus precoce est celle du segment 
inferieur, suivie de celle du col et enfin du corps ute- 
rin. 

Selon une etudeechographique.cette involution nest 
pas plus rapide chez les femmes qui allaitent (Rodeck 
et Newton). Cette constatation rejoint Topinion de 
Depaul et infirme celle de Pinard, generalement rete- 
nue. 


B | ANATOMIE MACROSCOPIQUE 

11 Les considerations generates 

a) La consistance 

Immediatement apres la delivrance, le corps uterin 
devient dur et globuleux. Il forme le « globule de 
surete », car il signe la parfaite vacuite de Tuterus. 

Leco/et la partiebassedu segment m/eneursontsouples 
et flaccides. 

b) Lepoids 

11 p&se environ 1 500 g. 

c) Les dimensions 

• Lediametre longitudinal mesure le l cr jour 20 a 24 cm, 
et le6 c jour, 11 a 13cm. 



FIG. 14.96. Uterus et vagin en fin d'expulsion (sans le foetus) 


1. bourrelet cervical 
l. vessie 

3. segment inf. 

4. cavite peritoneale 


5. corps uterin 

6. graod omentum 

7. colon transverse 

8. placenta 


9. cordon ombilical 

10. membranes choriales 

11. rectum 

12. vagin 
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• L'epaisseur de la paroi : 

— celle du corps mesure environ 3 a 4 c m; 

- celle d u segment inferieur, 2cm; 

-etcelledu col 1 a 2 cm. 

2 | La topographie du fundus uterin 

Immediatement apr£s I’accouchement, le fundus ute¬ 
rin se projette au niveau de I’ombilic, ou immediate- 
ment en dessous (fig. 14,97), 

Dans les heures qui suivent, a la suite d’un leger rela- 
chement uterin, le fundus uterin ascensionneetdepasse 
de 3 cm environ l’ombilic. 

• Le 2 C jour, il est franchement sous-ombilical. 

• Le 6* jour, il est a mi-distance entre Tombilic et le 
pubis. 

• Le 10 C jour, il depasse la symphyse pubienne de deux 
travers de doigts. 

• Le 12* jour, il redevient pelvien. 


3 | La moiphologie exteme 

a) Lecotps uterin 

Globuleux dans les premiers jours, il devient ovoide 
d£s le 6 e jour, II retrouve sa forme anterieure a I a 6 e se- 
maine. 

b) Le segment inferieur 

Ildiminuedemoitieapr^sraccouchementetdisparait 
d£sle 3* jour. 

c) Lecol 

Il est beant, el constitue par un repli annulaire flasque 
presentant deux encoches laterales, temoins de la 
dechiru re physiologique du premier accouchement. Sa 
regression est rapide. 

• Vers le 12* jour, l'orifice interne est ferme. 

• Vers le 20* jour, l’orifice exteme se ferme, et le col 
retrouve son aspect initial. 



FIG. 14.97. Situation du fundus de Tuterus pueipeial 


1. im mediate meat apr&s 
I'accouchement 

2. quelques heures aprfcs 
I'accouchement 

3. le 2* jour apr$s 
l accouchement 


4. le 6* jour apres 
I'ac couchement 

5. le 10* jour apres 
I'accouchement 


41 La cavite uterine 

La cavite corporealeest virt uelle d u fait de Taccolement 
des parois provoque par la retraction uterine. 

C’est unobstadea la penetration de la main, dans 
les revisions uterines tardives. 


Immediatement apr£s la delivrance, la main intracor- 
poreale decouvre une surface uterine valonnee, qui, 
dans la zone d’insertion placentaire, est irreguli£re, 
herissee d’elements pseudopolypeux. 

5 | Les rapports 

Le peritoine uterin forme dans les heures qui suivent 
l’accouchement des plicatures 31 qui disparaissent tr£s 
rapidement. 

Les rapports visceraux sont, immediatement apr£s 
Taccouchement, les m£mes que ceux d’un uterusgra- 
vide de 21 semaines environ. Soulignons que l’uterus 
anteflechi repose contre la paroi abdominale infra- 
ombilicale. 

Les rapports du fond avec la region ombilicale 
expliquent la facilite d’abord de la trompe uterine 
par voie ombilicale. 


31. An den.: replis de Duncan. 
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FIG. 14.98. Aiteies de I'uterus pueiperal retracte 

(aiteiiographie selective P. Karnina) 

1. a. du fundus uteiin 

2. tronc tubOOvarigue 

3. branches corporates 

4. a. uterine 

5. segmoit inf. 


61 La vascularisation 

Le calibre des vaisseaux arteriels et veineux en particu- 
lier est considerablement augmente (fig. 14,98,14.99). 

a) Les vaisseaux uterins sont noyes dans des param£- 
tresplus souples en raison de l’imbibition gravidique. 
Ils reprennent progressivement leursituationtopogra- 
phiquehabituelle.Lesart^resuterinessontplussinueu- 
ses, avec un epaississement de leur paroi. 

b) Les vaisseaux ovariques particulierement dilates 
sont extrapelviens. 

C I ANATOMIE MICROSCOPIQUE 
11 La tunique sereuse 

Le con jonctif sous-peritoneal, particulierement cede- 
matie apr^s I’accouchement, est facilement decolla¬ 
te. 


2 | Le myometre 

Lestissus interstitielet musculaireneoformes pendant 
la grossesse se resorbent, les fibres musculaires hyper¬ 
trophies s’atrophient. 

Les plans musculaires se replient en accordeon, et, en 
s’imbricant les uns dansles autres, entralnent la plica- 
ture et la strangulation des vaisseaux; ce sont les liga¬ 
tures vivantes de Pmard. 

La cicatrisation de la plaie de cesarienne se fait 
d’abord par une invasion fibroblastique suivie 
d’un envahissement de fibres musculaires. Cette 
rehabilitation est d’autant meilleure quel’affron- 
tement des plans anatomiques est correcte et qu’il 
n’ya pasde necrose ischemique,d’infection ou de 
reactions inllammatoires (Poidevin). 

3 | L'endometre 

La reconstitution de I’endometre s’effectue en trois 
etapes principals. 

a) La phase de regression 

Du l cr au 5* jour, on note sur une muqueuse uterine 
abrasee dont lesculs-de-sacsglandulairessont intacts, 
des cellules deciduales en voie de cytolyse, de nombreux 
leucocytes et dans la zone placentaire, de nombreux 
vaisseaux tromboses,en voie de degenerescence hya¬ 
line. 

b) La phase de regeneration cicatricielle 

Du 5 e au 25* jour, il se produit une extension en surface 
de l’epithelium, h partir des culs-de-sacs glandulaires. 
Des le 16* jour, l’epithelium, rjiche en mitoses et en 
glandes ramifiees recouvre presque toute la surface 
uterine; le chorion est riche en histiocytes et le stroma 
est bien vascularise. 

Cest a cette periode que se produit le tarissement des 
lochies. 

c) La phase de regeneration par proliferation 
Apr£s le 25 c jour, l’endometre cicatrise prolifere. 

Si la femme n’allaite pas, l’epithelium presente vers le 
45* jour un aspect proliferate identique a celui d’un 
cycle normal. 

En casde lactation, l’endometre se maintient en etat de 
repos. 

41 La muqueuse ceivicale 

Elle retrouve son etat anterieur, non gravidique, des le 
15 e jour apres l’accouchement. 
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FIG. 14.99. Uterus puerperal apres la delivrance (coupe sagittate mediane) 


1. vagin 

2. vessie 


3. cavnte du corps uterin 

4. corps lit^rin 


5. rectum 

6. segment inf, et sa cavity 
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Perinee en general 
(muscles et fascias) 


Le perinee est I'ensemble des parties molles situees au-dessous du diaphragme pelvien. Ou point 
de vue morphologique et fonctionnel il est indissociable des organes genitaux externes et du 
canal anal. 



ORGANOGENESE 


Les muscles stries du perinee derivent des myotomes 
des somites caudaux. Les cellules myogenes migrent 
vers le cloaque pour former une masse musculaire, le 
muscleperictoacal, qui donne le diaphragme pelvien 
primitif et le muscleperinealprimitif (fig. 15.1). 

• Le diaphragme pelvien primitif se differencie en 
muscles elevateur de Tanus et coccygien; le muscle 
pubo-rectal apparaissant chez Tembryon de 20 a 
30 mm. 

• Le muscle pirin&il primitif se divise en muscle uro¬ 
genital primitif et sphincter anal primitif au cours 
du 3* mois lors de la division du cloaque par le 
septum uro-genital. 


- Le muscle uro-genital primitif se differencie en 
muscles bulbo-spon gieux, ischio-spongieux, 
sphincter de Turetre et transverses du perinee. 

- Le muscle sphincter anal primitif devient le muscle 
sphincter externe de 1’anus. 

Les corps erectiles sont formes d’ebauches mesenchy- 
mateuses denses penetrees par des bourgeons vascu- 
laires; les corps caverneux se developpant a partir du 
mesenchyme du tubercule genital. 

Les muscles caverneux sont issus de cellules mesenchy- 
mateuses. 



TOPOGRAPH IE GENERALE 


A | CONFIGURATION 
11 En station veiticale 

Le perinee correspond a un espace etroit cache entre 
lescuisses, II se prolonge en avantparla region pubienne, 
et en arriere, par le sillon interfessier. 

2 1 En position dorso-perineale 1 

(fig. 15.2, 15.3) 

Le perinee apparait losangique, avec un grand axe 
antero-posterieur. Ses limites osseuses sont: 

a) EnavatitAa symphysepubienne. 

b) Lateralement , les branches ischio-pubiennes et les 
tuberosites ischiatiques. 


c) Ett arri&re> 1’apex du coccyx, situe sous la fossette 
cocc)'gienne. La peau de cette fossette est unie a Tapex 
du coccyx par le retinaculum caudal . 

B | CONSTITUTION 

Le perinee est divise parla ligne bituberositaire ischia- 
tique en deux regions : le pirinfe uro-genital en avant, 
et le p&rinfe anal , en arriere. Chacune de ces regions est 
situeedans un plan different dont Torientation forme 
un angle diedre ouvert en haut. 

Entre les perinees uro-genital et anal se trouve, sur la 
ligne mediane et sous la peau, le corps perineal. 


1. Du position gyn&rologique chez la femme, ou position de lithoto¬ 
mies chez I’homme. 


in 













PERINEE - ORGANE5 GENITAUX EXTERNE5 



FIG. 15.1. Developpement des muscles peiineaux {vue caudale) (d'apres Popowsky) 


A. stade indifference : 2 mois 

8. stade indifference : 3 mois 

C. foetus masculin ; 4 mois 

D. foetus feminin ; 4 mois 

1. tubercule genital 


2 . m. p£ridoacal 

3. membrane cloacale 

4. n. pudendal primitif 

5. membrane uro-genitale 

6. m. uro-genital primitif 

7. membrane anale 


8. n. pudendal 

9, sphincter anal primitif 

10. corps du p6nis 

11, m. ischio-caverneux 

12. m, bulbo-spongieux 

13, sphincter externe de L'anus 


14. m. grand fessier 

15. anus 

16. clitoris 

17. vagin 
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FIG. 15.2. Perinee masculin (vue en position dor$o-p£rmeale) 

1. frein du prepuce 4. scrotum 

2 . couronne du gland 5- raphfc du scrotum 

3. face u ret rale du pfcnis 6- tuberosite ischiatique 


7 . anus 

8. coccyx 

9. perinee anal 


10. perinee uro-genital 




FIG. 15,3. Perinee feminin (position gynecologique) 


A, vestibule 

a. paitie uretrale 

b. par tie hymen eale 


1. prepuce du clitoris 

2 . gland du clitoris 

3. ostium externe de luretre 

4. gfande l£vre 

5. orifice vaginal et hymen 


6. petite levre 

7. frein des levres et fosse du vestibule 
du vagin 

8. commissure post, des tevres 

9. anus 
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PERINEE - ORGANE5 GENITAUX EXTERNE5 


11 Le perinee uro-genital (fig, 15.4 , 15,5) 

II est traverse, chez Fhomme, par Furetre, et chez la 
femme, par Furetre et le vagin. 11 comprend successi- 
vement, de la superficie vers la profondeur, le plan 
cutane, les espaces superficiel et profond du perinee. 

a) Le plan cutane 

Ucorrespondauxstructurescutaneesdesorganesgeni- 
taux externes. 11 est double du fascia superficiel du 
perinee. 

b) Vespace superficiel du perhtee 

11 constitue la logedes corps erectilesL II contient chez 
Fhomme, la racine du penis, chez la femme, le clitoris 
et les glandes vestibulaires majeures. 

■ Sa limite superieure est formee par la membrane 
perineale ou fascia i?)ferieurdu diaphragme uro-geni¬ 
tal. 

• Sa limite inferieure est formee par le fascia superfi¬ 
ciel du perinee. Cette membrane tenue se fixe sur le 
bord inferieur des branches ischio-pubiennes et sur 
le centre tendineux du perinee. II se continue en 
arriere avec la membrane perineale, et en avant, avec 
le fascia superficiel de Fabdomen, et chez Fhomme, 
avec le fascia spermatique externe. 

c) L’espace profond du perinee 

II contient \ediaphragmeuro-genuale\,c\\ezYhomme, 
les glandes bulbo-uretrales. II est limite par les fascias 
superieur et inferieur du diaphragme uro genital. 

• Le diaphragme uro-genital est constitue du muscle 
sphincter de Furetre et des muscles transverses 
profonds. 

• Le fascia superieur du diaphragme uro-genital 3 est 
tenu et se continue, chez Fhomme, avec le fascia 
prostatique, et chez Ja femme, avec le fascia ombi- 
lico-prevesical. 

• Le fascia inferieur du diaphragme uro-genital* ou 
membrane perineale*, epaisse et resistante, constitue 
la lame fixatrice des corps erectiles. II se fixe latera- 


lement sur la face interne des branches ischio- 
pubiennes et adhere au centre tendineux du perinee. 
II fusionne en avant avec le fascia superieur d u 
diaphragme uro-genital, en formant un epaississe- 
ment, le ligament transverse du p&rinee, 

* Le hiatus infrapubien est limite par le ligament 
transverse du perinee et le ligament arque du pubis. 
U est traverse par les nerfs dorsaux du penis ou du 
clitoris, et la veine dorsale profonde du penis ou du 
clitoris. 

2 | Le perinee anal 

11 est traverse par le canal anal. Sous son plan cutane se 
trouvent deux espaces, les fosses ischio-rectales (voir 
plus loin). 

3 | Le corps perineal 2 3 4 5 (ou centre perineal) 
C’est uneformation fibro-musculairepyramidaleaux 
limites imprecises,situeesous la peau du perinee,entre 
le canal anal en arriere et le perinee uro-genital en 
avant. 

Son sommet se prolonge,chez Fhomme,avec leseptum 
recto-vesical, et, chez la femme, avec le septum recto- 
uterin. 

11 donne insertion aux muscles elevateurs de Fanus, 
transverses du perinee, et bulbo-spongieux. 

II contient des myofibreslisses formant le m uscie recto¬ 
vaginal chez la femme, et le muscle recto-uretral chez 
Fhomme. 

Le corps perineal constitue la cle du decollement 
chirurgical recto-prostatique ou recto-vaginal en 
chirurgie de la voie basse. 


2. Voir Chapitres 16 el 17. 

3. Ancicn.; feuillct superieur de l’aponevrose moyenue. 

4. Ancicn.: feuillet inferieur de l’aponevrosc mo^nnc, ligament 
de Carcassonne. 

5. Ancicn.: centre tendineux du perinee. 
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(coupe sagittate mediane) 


FIG. 15.4. Perinee masculin 

1- fascia transversals 

2. espace suprapubien 

3. fascia superficiel de I'abdomen 

4. espace retropubien 

5. fascia prostatique 

6. tig. arque du pubis 

7. lig. transverse du perinee 

8. m. sphincter de I'uretre (espace profond 
du perinee) 


9. corps cavemeux 

10. corps spongieux 

11. glande seminale et fascia r£trov£$ical 

12. septum recto-vesical 

13. fascia rfctroprostatique 

14. retinaculum caudal et fbss.ette coccygienne 

15. m, elevateur de I'anus 

16. corps ano-coccygien et m. recto-coccygien 

17. m. sphincter externe de I'anus 


18. canal anal 

19. corps perineal et m, recto-uretral 

20. fascia sup. du diaphragme uro genital 

21. m. transverse profond (terminaison) 

22. membrane p£nn£ale (fascia inf. du 
diaphragme uro-g£nital) 

23. m. bulbo-spongieux 

24. septum scrotal 

25. fascia superfidel du perinfee 



FIG. 15.5. Perinee feminin (coupe sagittate mediane) 


1. fascia transversals 

2. espace suprapubien 

3. fascia supeificiel de I'abdomen 

4. espace retropubien 

5. lig. arqu£ du pubis 

6. lig. transveise du p£rinee 

7. clitoris 

8. m. sphincter de I'uretre (espace profond 
du perinee) 


9. pet te l§vre 

10. grande l&vre 

11. retinaculum caudal el fossette coccygienne 

12. septum recto-vaginal 

13. vagin 

14. coprs ano-coccygien et m. recto-coccygien 

15. m. £t£vateu? de I'anus 

16. rectum 

17. m. sphincter externe de I'anus 


18. canal anal 

19. corps p$rin6al et m. recto-vaginal 

20. m. transverse profond 

21. glande vestibulaire majeuie 

22. membrane perin^ale (fascia inf. 
du diaphragme uro-g&nitai) 
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MUSCLES DU PERINEE URO-GENITAL 


A | PERINEE URO-GENITAL MASCULIN 

11 Les muscles de Tespace superficiel 
du perinee (fig. 15.6) 

a) Le muscle ischio-caver tteux 

Ce muscle pair, en forme de demi-comet, est satellite 

du corps caverneux. 

* Origine. 11 nait sur la face interne de la branche de 
rischium,autour de Tinsertion du corps caverneux 
(ou pilier du penis) qu’il recouvre. 

• Trajet - Termination, 11 se porte en avant et se 
termine sur Talbuginee du corps caverneux. Les 


fibres les plus mediales se melent au faisceau poste- 
rieur du muscle bulbo-spongieux. 

• Action. II comprime la racine du corps caverneux et 
exprime son sang vers le corps du penis; il favorise 
done sa rigidite 6 , 

b) Le muscle bulbo-spongieux 

Ce muscle pair est satellite du corps spongieux. 

• Origine. 11 nait sur le corps perineal. 


6. Voir n Anatemie forictiomicllc du pdiis ». 



HG. 15.6. Perinee masculin 
(avec ablation des testicules 
et coupe transversale 
de la racine du penis) 

1. gland 

2. peau du penis 

3. partie libre du p£nis 

4. corps spongieux 

5. cordon spermatique 

6. corps caverneux 

7. m. bulbo-spongieux 

8. fascia inf. du diaphragme 
uro-g£nital (memtirane 
peiin^ale) 

9. m. transverse superficiel 

10. m. sphincter exteme 
de I'anus 

11. m, grand fessier 

12. coccyx 

13. v. dorsale profonde du p£nis 

14. a. et n. dorsaux du pfcnis 

15. lig. transverse du pfcrinfce 

16. m. ischio-caverneux 

17. corps p&rinfcal 

18. lig. sacro-tuberal 

19. m, elevateur de I'arus 

20. anus 

21. corps ano-coccygien 
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FIG, 15.?. Terminaison des muscles 
Ischlo-cavemeux et bulbo-spongieux, 
chez Thomme 

A. vue inffcrveure 

B. vue laterale 

1. corps cavemeux 

2. corps spongieux et uretre 

3. m. compresseur de la v. dorsale du perns 

4. raph4 des mm. bulbo-spongieux 

5. m. bulbo-spongieux 

6. m, ischio-cavemeux 

7. corps p£rin£al 

B. m. transverse superficiel 

9 . symphyse pubienne 

10. lig. suspenseur du p£nis 

11. a. et v. dors ales profandes du penis 



• Ttajet. Son ventre est uni & son homologue sur la 
ligne mediane par un raphe tendineux. II recouvre 
les faces libres du bulbe du penis, puis se dirige en 
avant et lateralement (fig. 15.7). 

• Terminaison. II se termine par deux faisceaux. 

- Le faisceau posterieur se fixe sur le corpscaverneux 
en avant des insertions du muscle ischio-caver- 
neux. 

— Le faisceau anterieurcontourne la face laterale du 
corpsspongieuxpour se fixer sur lui et donner une 
expansion vers le dos du penis. Celle-ci s’unit a son 
homologue oppose, au-dessus des vaisseaux dor- 


saux profonds du penis, pour former le musclecom- 
presseur de la veine dorsale du penis 7 . 

* Action. II assure 1’expulsion de I’urine et du sperme 
contenus dans la partie spongieuse de Turetre. 11 
favorise Terection en comprimant d’une part le 
corps spongieux qui exprime le sang vers le corps du 
penis et d’autre part, la veine dorsale profonde du 
penis dont Tobstruction suppose au retour 
sanguin 8 . 


7. Ancicn.: muscle de Houston. 

8. Voir h Anaiomie fonctionnelle du pCnis ». 
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c) Le muscle transverse superficiel 
Ce muscle pairest mince et inconstant. 

• II est tendu transversalement de la face interne de la 
branche de Tischium au corps perineal. 

• La contraction des deux muscles stabilise le centre 
tendineux du perinee et favorise Taction des muscles 
qui s’y inserent. 

2 | Les muscles de 1'espace profond 
du perinee (fig. 15.8> 15.9) 

Us constituent le diaphragme uro-genital forme du 
musclesphincterde Turetreet des deux muscles trans- 
verses profonds. 

a) Le muscle sphincter de Vurbtre 
II forme la partie anterieure du diaphragme uro-geni- 
tal. 11 entoure Turetre membranace et Tapex de la pros¬ 
tate. fl comprend deux parties, le muscle uretro-pros- 
tatique et le muscle compresseur de Turetre. 


• Le muscle uretro-prostatique 9 est forme de fibres 
circulaires qui entourent Turetre membranace, et de 
fibres preprostatiques arciformes qui recouvrent les 
faces anterieure et laterales de Tapex de la prostate. 

• Le muscle compresseur de I’uretre ]u est forme de 
fibres transversales. 11 se fixe sur les faces internes 
des branches inferieures du pubis et passe en avant 
du muscle uretro-prostatique. 

• Action 

Le muscle sphincter de Turetre assure Tocclusion de 
Turetre membranace, done la continence vesicale, et 
Texpulsion des dernieres gouttes d’urine ou de 
sperme. 


9. Aiicicn.: muscle constricteur de Turetre membraneux de Muller; 
rhabdosphincter uretrae de Kalischer... 

10. Ancien.: muscle transverse de Turetre. II a et£ rclrouve chez lani- 
mal par Cuvier. Houston... 



13 

14 


FIG. 15.8, Fspace profond du perinee mascutin (vue antero-inferieure) 

1 . a. et n. dorsaux du penis 5 . m transverse superficiel 

2 . m, compresseur de Turetre 6 . [\ q j n f 4 pu ^ 5 

3. m, sphincter de Turetre (fibres cuculaires) 7 . v> dorsale du penis 

4. fascia inf. du diaphragme uro-9£nital g. lig. transverse du perinee 

(membrane p£rineate) 9 . uretre 


10. glande bulbo-uretrale 

11 . m. transverse profond 

12 . corps perineal m. recto*uretral 

13. m. elevateur de Tanus 

14. m. sphincter externe de Tanus 
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chez Vhomme (vue laterals $ch£matique) 


FIG- 15.9. Muscle sphincter de I'uretre 

1, fascia vesical 

2, fascia ambilico-pr^vesical 

3, Lig. Pubo-prostatique 

4, fascia prostatique 

5, m. sphincter de i'uretre (fibres 
preprostatiques) 


6. m. sphincter de I'uretre (m. compresseur 
de I'uretre) 

7. membrane perineale 

8. vessie 

9. prostate 

10. fascia retroprostatique 


11. rectum 

12. m. sphincter de Turetre (fibres arciformes) 

13. corps perineal 

14. m. sphincter externe de I'anus 


b) Le muscle transverse profond 
il formelapartie posterieuredudiaphragmeuro-geni- 
tal. II est triangulaire et tendu transversalement de la 
face interne de la branche de Tischium au centre ten- 
dineux du perinee. 

La contraction des deux muscles immobilise le corps 
perineal et favorise Taction des muscles qui s'y inse- 
rent. 

B | PERINEE URO-GENITAL FEMININ 

11 Les muscles de Tespace superficiel 
du perinee (fig. 15.10) 

a) Le muscle ischio-caverneux 

Ce musclepair,en formedecornet,est satellite du corps 

caverneux. 

• Origine -Trajet 

11 nalt sur la branche de Tischium, autour de Tinser- 
tiondu corps caverneuxqu’il recouvre. 11 sedirigeen 


avant et medialement 11 se termine sur Talbuginee 
du corps caverneux. Les fibres les plus mediales se 
melent au muscle bulbo-spongieux. 

• Action 

11 comprime le corps caverneux. 

b) Le muscle bulbo-spongieux (fig. 15.1 J) 

Ce muscle pair est satellite du bulbe vestibulaire. 

■ Origine 

M nait du centre tendineux du perinee. 11 recouvre la 
face laterale de la glande vestibulaire majeure et du 
bulbe correspondant. 

Terminaison 

11 se termine selon deux faisceaux ; 

• le faisceau posterieur s^nsere sur les faces inferieure 
et laterale du corps du clitoris; 

• le faisceau anterieur passe au-dessus des vaisseaux 
dorsaux profonds du clitoris et forme avec le fais- 
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FIG. 15.10. Perinee ferninin (position gynkologique) 

10 . corps perineal 

11 . anus 

12. m, ischio-caverneux 

13. m. bulbo-spongieux 

14. ffisda inf. du diaphragm* urogenital (membrane perin£aLe) 

15. glande vestibulaire majeure 

16. a., v. et n. perin^aux profonds 

17. a. et v. rectales inf. et n. anal (ou rectal) inf. 

18. corps ano~coccygien 

19. a|pex du coccyx 

20 . mi. sphincter exteme de I'anus 


2 | Les muscles de I'espace profond 
du perinee 

Ils constituent lediaphragme uro-genital (fig. 15.12). 


[ L Ancicn.: muscle de Houston. 

12. Il.c musdc coHstrictcur de ia vulve n’est qu’uuc d^pcudauce de la 
musculcuse du vagin et n'a done pas d’individuatitl propre. Le 
mttscie isciwo-btdbaire correspond aux fibres musculaires aberiantes 
lienducs de la branche ischio-pubienne au bulbe vestibuJaire. 


A. region sous-cutanee 

B. espace superfinel du perinee et fosse i sc hio-recta Le 

1 . gland du clitoris 

2 . ostium exteme de I'uretre 

3. a., v. et n. perin^aux superficiels 

4. orifice vaginal 

5. r. perineal du n. cutane post, de la cuisse 

6 . fascia superficiel du perinee 

7. m. transverse supeifideL 

8 . m. grand fessier 

9. fosse ischio-rectale 


ceau oppose une sangle, le muscle compresseur de la 
veine dorsale du clito ris 11 . 

Action 

II favoriseTerection du clitoris en comprimant la veine 
dorsale profonde du clitoris et le bulbe vestibulaire. 11 
abaisse le clitoris. 11 comprime la glande vestibulaire 
majeure et retrecit Tintroit vaginal l2 . 

c) Le muscle transverse superficiel 

Inconstant, 11 est semblable & celui de Thomme (voir 

ci-dessus). 
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FIG. 15.11. Peiinee feminin: topographic, muscles (vue infeiieuie) 


A, 8. fosse ischio-rectaLe (A vers son r^cessus 
ant., B veis son rScessus post.) 

1. lig. suspenses du clitoris 

2. m. compresseur de La v. dorsale du clitoris 

3. corps caverneux 

4. gland du clitoris 

5. ostium exteme de I'uretre 


6 . bulbe vestibulaire 

13. m. bulbo-spongieux 

7. vagin 

14. carina uretrale du vagin 

8 . glande vestibulaire majeure 

15. fascia inf. du diaphragme uro-g£nitaL 

9 , m. transverse super ficiel 

(membrane p6rin£ale) 

10 . lig. sacro-tub<?ral 

16. corps p£rin£al 

11 . m. grand fessier 

17. m. sphincter exteme de L'anus 

12 . m. fcl#vateur de l anus 

18. anus 


19. corps ano-coccygien 


a) Le muscle sphincter de Vuretre 
II entoure le tiers moyen de I’uretre sur une hauteur de 
20& 25 mm. llcomprend deux parties,le muscleuretro- 
vaginal et le muscle compresseur de I’uretre. 

■ Le muscle uretro-vaginal 13 est forme de fibres circu¬ 
lates entourant I'uretre et de fibres ardformes qui 
passent en avant de I’uretre pour se perdre sur les 
faces anterieure et laterale du vagin. 

• Le muscle compresseur de Vuretre H est forme de 
fibres tendues transversalement. 11 s’insere sur les 
faces internes des branches inferieures du pubis et 
passe en avant du muscle uretro-vaginal. 


• Action : il assure 1’occlusionde I’uretre etl’expulsion 
des dernieres gouttes d’urine (voir Chapitres 4 et 5). 

b) Le muscle transverseprofottd 
Cest un muscle pair et triangulate, tendu transversa¬ 
lement de la face interne de la branche de l’ischium au 
corps perineal et au vagin. 

• Action : comme chezl’homme. 


13. Ancien.: muscle c*nstricteurde I’uretre; muscle de Holl; rliab- 
dosphincter uretraede Kalischer... 

H. Ancien.: muscle transverse de Furtlre, 11 a retrouve chez Tani- 
mal par Cuvier, Houston... 
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FIG. 15.12. Perinee uio-genital feminin (vue infeiieure) 


A. espace superfidel du perinee 

B. espace profond du p^rinfce ouvert 

1. lig. suspenseur du clitoris 

2. corps caverneux 

3. gland du clitoris 

4. uretre 


5. fascia inf. du diaphiagme uro genital 
(membrane peiineale) 

6. bulbe vestibuLaixe 

7. m. transverse superfidel 

B. glcinde vestibulaire majeure 

9. corps perineal 


10. anus et sphincter exteme de lanus 

11. m. compresseur de turetre 

12. m. ur$trO-vaginal 

13. fascia sup. du diaphragme uro*g§nital 

14. m. transverse profond 

15. vagin 


15.4 


PERINEE ANAL 


Le perinee anal, semblable chez Thomme et chez la 
femme, est oriente en baset en arri&re (fig. 15.13). 

A | PLAN CUTANE 

II est epais et double d’un fascia superficiel, areolaire, 
discontinu, impregne de graisse,en continuity avec le 
corps adipeux de la fosse ischio-rectale. 

B | MUSCLE SPHINCTER EXTERNE 
DE L'ANUS (fig. 15.14) 

II entoure la partie inferieure du canal anal et presente 
trois parties, sous-cutanee, superficielle et profonde. 


11 La partie sous-cutanee 

Elle forme une lame de 15 mm de largeur qui circons- 
crit Tanus. 

2 | La partie superficielle 

Elle est situee au-dessus de la precedente et encercle le 
canal anal. Elle s'insere en arri&re, sur le ligament ano- 
coccygien et en avant,sur le centre tendineuxdu peri¬ 
nee. 

3 | La partie profonde 

Elle est epaisse, et etroitement unie au muscle pubo- 
rectal. 
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FIG. 15.13. Espaces pelviens et perineaux 

1 . a. et v. iliaques externes 

2 . vaisseaux ovariques 

3. uretere 

4. lig. ur£tro-$acral 

5. m. 6l6vateur de l'anus 

6 . p£dicule pudendal dans son canal 

7. a. et v. rectales inf. (fosse ischio-rectale) 


posterieurs (coupe frontale du petit bassin 

8 . m. sphincter externe de l'anus 
(partie profonde) 

9. m, sphincter externe de l'anus 
(partie superficielle) 

10 m. sphincter externe de l'anus 
(partie sous-cutanee) 

11 . m. sphincter interne de l'anus 


fSminin) 

12 . fosse para recta le 

13. fascia rectal 

14. a. et v. rectales moyennes dans le lig. 
lateral du rectum (espace pararectal) 

15. tractus fibreux de la fosse ischio-recta le 

16. fascia p£rin£al superficiel 

17. espace p^ri-anal 


41 Action 

Au repos, le muscle sphincter externe de l’anus assure 
15 % de la pression d'occlusion du canal anal, lesphinc- 
ter interne assurant 85 % de la pression. 

La continence d’urgence est assuree pendant une 
minuteenviron par le sphincterexterne aidedu muscle 
pubo-rectal; ce temps permet au rectum d’adapter sa 
compliance. 


II peut £tre lese lors de Paccouchement: lesdechi- 
rures perineales completes interessent le sphinc¬ 
ter. 

L’atteinte du sphincter externe de l’anus se traduit 
par une incontinence anale marquee par une sen¬ 
sation urgente de defequer ;Patteintedusphincter 
interne de Panus se traduisant par une inconti¬ 
nence passive. 
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PIG. 15.14. Muscles sphincters de Tanus (coupe frontale) 


1 . fosse pararectale 

2 . espace pararectal 

3- m, elevateur de I'anus 

4. m. pubo-rectal et couehe longitudinale 
de La musculeuse du rectum 


5. m. sphincter externe : partie profonde 

6 . m. sphincter externe : partie superficielle 

7. m. sphincter externe : partie sous-cutanee 

8 . rectum 

9. canal anal 


10 . m. sphincter interne 

11 . m. corrugateur de la marge de I'anus 


5 | Innervation 

Le muscle sphincter de l’anus est innerve par : 

- le nerf anal (ou rectal) superieur, branche collate- 
rale des nerfs sacrauxS3 et S4; 

- et le nerf anal (ou rectal) mferieur, branche colla¬ 
teral du nerf pudendal (voir Chapitre 10). 

Grace auxanastomoses intrasphincteriennes des 
nerfs rectaux, lasection d’un nerf pudendal n’abo- 
lit pas la fonction du muscle sphincter externe de 
1’anus. 


C| CORPS AN0-C0CCYGIEN 13 

Structure musculo-tendineuse, il est tendu de la partie 
superficielle du muscle sphincter de I’anus a 1’apex du 
coccyx. 


II contient quelques fibres musculaires lisses (ou mus¬ 
cle ano-coccygien 1 2 * 4 ‘). 

D | FOSSE ISCHIO-RECTALE (fig. is.is) 

La fosse ischio-rectale est un espace pair, situe sous le 
diaphragme pelvien, en regard des faces laterales du 
canal anal et du rectum. 

Prismatique a sommet superieur, elle communique 
avec son homologue au-dessous du ligament ano-coc¬ 
cygien. Elle est profonde de S a 10 cm environ. 

11 Les parois 

a) Sa paroi laterale , verticale, est formee par la tube- 
rosite ischiatique et le fascia du muscle obturateur 
interne. 


15. Antien.: raphe #u ligament ano-coccygien. 
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16. Ancien.: muscle de Treitz. 
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FIG. 15.15. Topographic de la fosse ischio-rectale (coupe frontale - vue anterieure) 

A. espace pararectal 1. fosse pararectale 4. canal anal 

B. fosse ischii-reetale 2. m. elevateur de L'anus 5. espace peri-anal 

3 . rectum 6. tractus fibreux de la fosse ischio-rectale 


b) Sa paroi mediale> oblique en bas et en dedans, est 
constitute par le fascia inferieur du diaphragme pel- 
vien, le musclesphincter externederanus et leligament 
ano-coccygien. 

Les tractus fibreux qui unissent le ligament ano-coccy- 
gien a la peau constituent le septum ano-coccygien. 

Ce septum limite temporairement Tabces d’une 
fosse ischio-rectale et le thrombus perineal unila¬ 
teral, 


2 | Les recessus 

La fosse ischio-rectale presente deux prolongements, 
les recessus anterieur et posterieur. 

a) Le recessus anterieur s’etend au-dessus du 
diaphragme uro-genitaljusqu*ala faceposterieure du 
pubis. 

b) Le recessus posterieur se prolonge sous le muscle 
grand fessier au-dessus ou au-dessous du ligament 
sacro-tuberal. 


c) Sa paroi inferieure est limitee par le plan cutane. 
Des tractus fibreux transversaux limitent un espace 
superficiel sous-cutane, Yespace peri-anal. 

L’espace peri-anal est le siege des abces et phleg¬ 
mons peri-anauxsous-cutanes. 


17. Andcn.; canal d^lcock. 


3 Le contenu 

El e contient le corps adipeux de la fosse ischio-rectale y 
traverse par les vaisseaux et nerfs rectaux inferieurs, 
provenant du pedicule vasculo-nerveux pudendal 
interne contenu dans le canal pudendal l7 . 


Labces de la fosse ischio-rectale, plus profond,s'ac- 
compagne de signes ano-rectaux, voire urinaires. 
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Developpement des organes 
genitaux externes 


Avant la neuvieme semaine de developpement les organes genitaux externes sont indifferencies. 
Ils ont le meme aspect La differenciation se termine a la fin de la douzieme semaine. 


16.1 


ORGANOGENESE 


A | STRUCTURES INDIFFERENCIEES 

11 Les plis uro-genitaux (fig. ]6.i) 

Ils apparaissent au cours de la 3 e semaine, de chaque 
cote de la membrane cloacale. 11 s’agit de saillies mesen- 
chymateuses recouvertes d’epiblaste. 

2 | Les tubercules labio-scrotaux 

Ils apparaissent au cours de la semaine, plus latera- 
lement que les plis uro-genitaux. Simultanement, les 
extremites ventrales des plis uro-genitaux fusionnent 
pour former le tuberculc genital. Celui-ci s’allonge et 
devient le phallus prirnitif. 

3 | Le phallus prirnitif 

Ala 7 C semaine,lesinusuro-genitalestisoledurectum. 
Sa partie phallique est fermee par la membrane uro- 
genitale. 

A la 9 C semaine, la resorption de la membrane uro- 
genitale cree sous le phallus le sillon uretral. 

Les corps caverneux, les corps spongieux et les bulbes 
spongieux derivent du mesoderme du phallus primi- 
tif. 

B | STADE DIFFERENCE MASCULIN 

La differenciation masculine est induite par les andro¬ 
gynes secretes par les testicules foetaux. 

11 Le penis 

Lephallus prirnitif s’allonge pour former la partie dor- 
sale du penis, Simultanement, les bords des plis uro- 
genitaux fusionnent, d’arri^re en avant, pour former 
Fur^tre spongieux, dont l’extremite distale est bor- 
gne. 


L’extremite du phallus prirnitif presente deux invagi¬ 
nations ectoblastiques, les lamesglandulaire 1 et glan- 
dulo-preputiale. La resorption de la lame glandulaire 
forme la fosse naviculaire de Turytre, Le clivage de la 
lameglandulo-preputialedesunitlegland du prepuce, 
dormant le revetement epithelial interne du prepuce, 
le revetement externedu gland et lespace preput ial ;le 
prepuce est constitue a la 12 C semaine (voir prepuce). 
La courbure dorsaledu phallus foetal persiste habituel- 
lement jusqua la 15 C semaine. Aprys la naissance, cette 
angulation diminue. 

2 | Le scrotum 

Les tubercules labio-scrotaux croissent medialeinent 
et s’unissent pour former le scrotum. La lignede fusion 
correspond au raphe scrotal. 

C I STADE DIFFERENCE FEMININ 
11 Le clitoris 

Le phallus prirnitif,dont lacroissanceestlimitee, s’in- 
flechit caudalement au cours de la 12 e semaine, et 
devient le clitoris. 

2 | Les levres 

La partie pelvienne du sinus uro genital forme le ves¬ 
tibule vaginal, 

Les plis uro-genitaux deviennent les petites levres. 

Les tubercules labio-scrotaux donnent les grandes 
lyvres et, en fusionnant a leur extremite, le mont du 
pubis et la commissure vulvaire. 


!, Aik ten. : Lime baJamique, 
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FIG. 16.!. Developpement des organes genitaux externes masculins (a) et feminins (B) 


1 . phallus primitiif 

2 . tubercule labio-scrotal 

3 . membrane uro-g£nitale 

4. pli uro genital 

5. membrane anale 


6 , gland 

7, si lion urfctral 

8 , corps caverneux primitif 

9, corps spongieux primitiif 

10 , lame glandulaire 


11 . lame glandulo-preputiate 

12 . uretre penien 

13. prepuce 

14. fosse naviculaire 

15. scrotum 


16 . anus 

17. petite levre 

18. grande levre 

19. hymen 
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tOa MALFORMATIONS 

Elies sont nombreuses et de repercussions fonction- 
nelles tr£s inegales. Certaines sont incompatiblesavec 
la vie, d’autressont de decouverte clinique et donnent 
lieuadesambigu'itessexuelles. Les malformations asso- 
ciees & l’ur£tre sont les plus frequentes 2 . 

AJ MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES MASCULINS 

11 Les malformations du prepuce 

Le phimosis congenital est tr£s frequent. 11 s’agit d’un 
prepuce etroit s’opposant au decalottage du gland. 

2 | Les malformations du penis 

a) Le micropenis, assez frequent, est la consequence 
d’une defkience hormonale testicuiaire. 


2. Voir Chapitrc 5. 



FIG. 16 . 2 . Coalescence paitielle des petites levies 


b) Vagenesie (ou absence) du penis Uts rare, resulte 
d’un defaut de developpement du tubercule genital. 

c) Le penis bifide ou double, est extremement rare et 
du au developpement de deux tubercules genitaux. 

d) Le penis retroscrotal est Ir ts rare. 

e) La coitdurecongenitale du penis est assez frequente 
(4/10 000). 

Elies sonl Ir ts variees. 11 s’agit habituellement d'une 
incurvation de la face uretrale (60 %). Elle peut etre 
gauche (27 %), dorsale (3 %) ou droitc (1 %). 
L'axedu penis peut presenter une torsion d’environ 10° 
( 5 %). 

B j MALFORMATIONS DES ORGANES 
GENITAUX EXTERNES FEMININS 

11 Les malfonnations des levres 

L’ hypertrophies Vhypoplaste, Yasymetrie et la coalescence 
(ou accolement) des levres sont frequentes (fig. 16.2). 

2 | Les malformations du clitoris 

L’absence de clitoris est moins frequente que sa bifidite 
ou sa duplication. 

L'hypertrophiedu clitoris resulte habituellementd’une 
stimulation hormonale d’origine maternelle. 

3 | Les malformations vulvaires 

a) La duplicite vulvaire est extremement rare. 

b) Vagenesie (ou abscence) de la vulve est tr£s rare. 
Elle est associee a une exstrophie du cloaque 
(fig. 16.3). 

Elle se traduit par [’absence de pubis, de la paroi abdo- 
minale suprapubienne, et du perinee uro-genital. La 
partie caudale des plis labio-scrotaux peut persister 
devant l’anus sous forme de vestiges labiaux. 
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FIG. 16,3, Agenesie vulvaire et exstrophie vesicate (femme de 35 arts) 

A. exstrophie vesicale op£i£e (Pr. J. Aubeit). Oiifice vaginal exteiions£ 

6 . elaigissement de I'orilice vaginal a la demande de la patiente (Pr. P. Kamina) 

1 . oiifice vaginal 

2 . vestiges labiaux (grandes l£vre$) 

3. anus 
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Organes genitaux externes 
masculins 


Partie visible des organes genitaux, les organes genitaux externes de I'homme comprennent 
le penis et le scrotum. Its constituent I'essentiel de I'espace superficiel du perinee masculin 

(fig. 17.11 



FIG. 17.1. Organes genitaux externes et peiinee masculins (vaisseaux et nerfs) 


A. fosse ischio-rectale 

1 . testicule, fascia spermatique externe 

2 . fascia fata 

3. fascia superficiel du perinfce r£sfcqu£ 

4. a, et n. perineaux superficieU 

5. a, et n. perineaux profonds 


6 . a. pudendale interne et n. pudendal 

7. a. recta le inf. et n. anal (ou rectal) inf. 

8 . fascia gluteal m, grand fessier 

9. septum scrotal 

10 . rr. scrotaux post. 

11 . m. ischio-cavemeux 

12 . m. bulbo-spongieux 


13. fascia inf. du diaphragme uro-genital 
(membrane peiineale) 

14. m. transverse superficiel 

15. r. perineal du n. cutan* post, de fa cuisse 

16 . m. sphincter externe de Tan us 

17. n. clunial inf. 

18 . corps ano-coccygien 
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FIG. 17.2. Environnement du coips du penis : coupe TDM 3D frontale (cororale) (cliche Dr Th. Diesce) 


1 . vessie 

2 . symphyse pubienne 

3. corps caverneux 

4. corps et uretre spongieux 

5. scrotum 


6 . colon sigmoide 

7. m, ilio-psoas 

8 . a. femorale 

9. m. pectine 

10 . m. court adducteur 


11 . m. long adducteur 

12 . m. droit femoral 

13. m. gradle 

14. m grand adducteur 


17.1 


PENIS 


Le penis est Torgane masculin de la copulation, mais 
aussi Torgane terminal de la miction. II comprend deux 
parties distinctes du point de vue topographique et 
fonctionnel: 

• la racine y cachee dans le perin^e et fixe; 

• et le corps , visible et mobile (fig. 17.2 , 7.3). 

A | RACINE DU PENIS 

Situee dans Tespace superficiel du perinee, au-dessus 
du scrotum, elle comprend les deux piliers et le bulbe 
du penis (fig, 17A). 

1 | Les piliers du penis 

I Is represented les parties poster ieures des corps caver¬ 
neux. Chaque pilier se fixe sur une branche ischio- 
pubienne, en avant de la tuberosite ischiatique, et sur 
la membrane perineale ou fascia inferieur du 
diaphragme urogenital. 


Chaque pilier est recouvertd'un muscle ischio-caver- 
neux. 



FIG. 17.3. Penis (vue anterieure) 

1. mont du pubis 3. prepuce retrousse 

2. corps du penis 4. gland du penis 
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FIG, 17.4. Coips erectiles du penis individualises 


A. vue inferreure 

B. vue laterale (constitution) 

a. corps spongieux 

b. corps caverneux 

1- gland du penis 

2. tranche ischio-pubienne 

3. fascia inf. du diaphragme uro¬ 
genital (membrane perineale) 

4. m. transverse superficial 


5. m. elevateur de I'anus 

6. m. sphincter externe de I'anus 

7. corps ano-coccygien 

8. pilier du penis 

9. corps perineal 

10. anus 

11. m. grand fessier 

12. uretre 

13. glandes bulbo-uretrales 



B 
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2 | Le bulbe du penis 

II represente la partie posterieure du corps spongieux. 
Il est piriformeet median. H se fixe sur la face inferieure 
de la membrane perineale. II est reconvert du muscle 
bulbo-spongieux. 

II est traverse sur sa face profonde, a 1 ou 2 cm deson 
extremite posterieure parl’uretre; et plus lateralement, 
par les conduits desglandes bulbo-uretrales. 



FIG. 17.5. Forme du corps du penis 
A. penis habituel 6, pfcnis fusiforme C. penis efhie 

D 

% 

* 



B | CORPS DU PENIS 

H est situe,a I’etat flaccide, sous la symphyse pubienne 
et devant le scrotum, et a I’etat direction, devant la 
symphyse pubienne. 

11 Les caracteristiques 

a) La forme (fig, 17,5) 

La forme varie selon son etat physiologique. Cest un 
cylindre plus ou moins aplati sagittalement avec une 
faceanterieureou dosdupemSj une faceposterieureou 
face uritrale , et une exlremite libre renftee, le gland. 

• Variations : en erection le corps peut £tre fusiforme 
ou effile. 

b) La direction (fig. 17.6) 

• A Vetat de flacciditi* le corps est vertical, applique 
contre la face anterieure du scrotum, 

• A I’etat direction (ou phallusfle penis devientferme 
et se redresse. Le corps s’aligne alors avec la racine et 
forme avec I’horizontale un angle de 20°; celui-ci 
peut atteindre 30 a 45°, 

• Au cours du coir, le corps du penis fait avec sa racine 
un angle d'environ 120° a sinus ventral (voir 
« Anatomie fonctionnelle »). 

c) Dimensions 

Tres variable chezl’adulte,le corps mesure : 

• d Vetat de flaccidite: 10 a 12 cm de longueur et 8 a 
9 cm de circonference; 

• d Vetat direction: 16 a 18 cm de longueur et 11 a 
12 cm de circonference (3 & 4 cm de diametre). 

La taille du penis en erection n'est pas proportionnelle 
a celle de Tetat flaccide, ni a la taille. 

d) Hextensibility du p^nisdiminueaveclagedepenis 
peut perdre environ 25 % de son volume entre 30 et 
80 ans. 

La fibrose du conjonctif penien serait probable- 
ment responsable de la reduction de la distensibi- 
litedeTalbuginee. 

2 | Moyens de fixite (fig. \7J) 

Le corps est maintenu par sa continuity avec la racine 
et par les ligaments suspenseur et fundiforme. 


FIG. 17.6. Direction du corps du penis 


A. penis flaccide 
B et C. penis libre en Erection 
D. penis au cours du coit 
H. plan horizontal 


1 . gland 

2 . corps du penis 

3. symphyse pubienne 

4. membrane perineale 


a) Le ligament suspenseur duptnis est triangulaire. 
nait en avant de la symphyse pubienne, s'etale et se 
divise en deux lames qui se fixent de chaque cote du 
corps caverneux, sur le fascia profond du penis. 
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FIG, 17,7. Ligament suspenseur du penis (vue antero-laterale 
droite) 


1 . ligne blanche de t'abdomen 

2 . lig. fundiforme du p£nis 

3. v. dorsale pro fond e 

4. v. dorsale superficielle 
$. a. dorsale du p£nis 


6 . fascia superficiel du penis 

7. cordon spermatique 

8 . m. compresseur de ta v. 
dorsale du penis 

9. scrotum 



FIG. 17.8. Gland du penis (vue laterale) 


1 . corps du penis 

2 . gland du peris ctecouvert 

3. prepuce 

4. ostium externe de l'ur£tre 


5 . frein du prepuce 

6 . couronne du gland 

7. col du gland 

8 . fascia profond du penis 


d) Saface urttrale presente un sillon median unissant 
lecol etl’ostiumuretral externe; ildonne insertion au 
frein du prepuce. 

41 La peau du penis (fig. 17.9) 

De couleur foncee, elle est remarquabiement fine et 
presente deux parties, une peau retractile, le prepuce, 
et une peau adherente. 


b) Le ligament fundiforme nait de la partie inferieure 
de la ligne blanche, puis traverse le mont du pubis. II se 
divise en deux lames qui passent de chaque cote du 
ligament suspenseurdu penis. 

Les fibres les plus profondes s’unissent sous la face ure- 
trale du penis; les plussuperficielles se terminent dans 
le septum scrotal. 

3 | Le gland 

Extremite fibre du penis, il est recouvert du prepuce 
(fig- 17.8). 

II est conique, lisse et d’une couleur rosee qui devient 
rouge pendant [’erection. 

a) Sa base forme un bourrelet circulaire, plus saillant 
au niveau du dos du penis, la couronne du gland. Celle- 
ci est separee de [’insertion du prepuce par un sillon 
circulaire, le col du gland. 

b) Sonsommetesl perce d’une fentesagittalede 7 mm 
environ, Yostium externe del 1 uretre. 

c) Sa face dorsale est convexe et etendue. 


a) Le prepuce est un repli cutanequi recouvrelegland. 
Son bord adherentiel se fixe en arriere du col du gland. 



FIG. 17.9. Extremite libre du penis (coupe longitudinale) 


1 . cavernes du corps caverneux 

2 . fascia profond du pfcnis 

3. albuginee du corps caverneux 

4. col du gland 

5. couronne du gland 

6 . prepuce 


7. fosse naviculaire de I'uretre 

8 . ostium externe de luretre 

9. valvule de la fosse naviculaise 

10 . frein du prepuce 

11 . partie sporigieuse de I'uretre 

12 . corps spongieux 
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II est uni k la face uretrale du gland par le frein dupre¬ 
puce* 

• Variations: L adherence du prepuce et du gland 
observees chez 4 % des nouveaux-nes est due a un 
retard de clivage des structures au cours de Porga- 
nogenese. Cette adherence physiologique disparait 
k 6 mois chez 80 % des enfants et presque complete- 
ment k 3 ans. 

Le decalotagechezle nourrison est done habituel- 
lement inutile, Ledecalotage force peutengendrer 
unphimosispar la formationd’unanneaucicatri- 
ciel. 

b) La pean du cotps du penis presente une adherence 
tres lache avec le plan profond, lui assurant unegrande 
reserve d’allongement lors de Terection. Elle est recou- 
verte a sa base de poils longs. 

Sa face uretrale presente une ride longitudinale 
mediane, le raphe du penis , qui se prolonge en arriere 
avec le raphe du scrotum. 11 constitue le vestige de la 
fusion des tubercules genitaux. 

C I CONSTITUTION 

Le penis est constitue schematiquementdetroiscylin- 
dres de tissu erectile : les deux corps caverneux et le 
corps spongieux. Ces corps erectiles, isoles dans la 
racine,se regroupent sous le pubis pourparticipera la 
formation du corps du penis ( fig. 17.10). 


11 Les corps caverneux (fig. I7.il) 

Retrecis et coniques a leurs extremites, ils sadossent 
medialement> au niveau du corps. Ils sont separes par 
le septum du penis. Ils delimitent deux sillons longitu- 
dinaux, Tun, pour la veine dorsale profonde du penis, 
sur le dos du penis et Tautre pour le corps spongieux, 
sur la face uretrale. 

2 | Le corps spongieux 

II est traverse sur sa longueur par Yuretre spongieux. II 
est dilate k ses deux extremites pour former \eglandei 
le bulbe. Le gland comprend : une partie axiale, peri- 
uretrale et une partie peripherique qui s’evase en 
arriere, tel le chapeau d’un champignon : 

• le versant superieur recouvre Textremite anterieure 
des corps caverneux; 

• les versants lateraux s adossent sous la partie perL 
uretrale par Tintermediaire d’une lame sagittale, le 
septum du gland; 

• le bord libre arrondi constitue la couronne du 
gland. 

3 | Les fascias du penis 

Sous la peau siege une gaine de deux fascias superpo¬ 
ses : 

• 1 e fascia superficiel du penis , sous-cutane, est tres 
lache et sans graisse; 

• le fascia profond du penis 1 est fixe sur le col du gland 
par son extremite distale. Sa partie proximale donne 


1. Ancien.: fascia de Buck. 



FIG. 17.10. Corps du penis 
(coupe transversale) 

1. v. dorsale superfrcielle 

2 . v. dorsale profonde 

3. a. dorsale du p£nis 

4. n. dorsal du p£ms 

5. (unique dartos 

6 . corps caverneux 

7. septum du penis et anastomose 
intercaverneuse 

8 . corps spongieux 

9. branche penienne 

de Fa. pudenda le externe 

10 . fascia superficiel du penis 

11 . fascia profond du penis 

12 . a. profonde du penis 

13. albuginee du corps caverneux 

14. v. caverneuse 

15. uretre 
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insertion aux muscles ischio-caverneux et bulbo- 
spongieux. 

4 | La tunique dartos 

Dans le derme de la peau du penis se trouvent des fais- 
ceaux de myofibres lisses qui ferment la tunique dar* 
tos. 

D | VASCULARISATION 

11 Les arteres (fig. 17.12) 

a) Les arteres profondes 

Elies proviennent toutes de Tartere pudendale interne 
et sont destinees aux corps erectiles. 

• Vartere profonde du penis parcourt 1’axe d 7 un corps 
caverneux, Elle donne : 

— les arteres helicines qui s’ouvrent dans les sinus 
caverneux; 

— des capillaires nourriciers pour les trabeculescaver- 
neuses; 

- etdesanastomosesarterio-veineusesquirejoignent 
les veines emissaires. 

• Vartere bulbaire est destinee au bulbe spongieux. 

• Vartere uretrale 3 vascularise Turetre spongieux et la 
partie anterieure du corps spongieux. 

• Les arteres dorsales du penis parcourent le dos du 
penis de chaque cote de la veine dorsale profonde 
du penis. 

Elies s anastomosent au niveau du col du gland et 
ferment un cerdearteriel d’oupartentdesrameaux 
pour le gland, le prepuce et le frein du prepuce. 

- Elies donnent des arteres circonflexes du penis pour 
le corps caverneux et le corps spongieux. Ces der- 
ni£res contournent lecorps caverneux pour attein- 
dre le corps spongieux. 


> 





FIG. 17.11. Coupe tomodensitometrique transversate 
du perinee masculin (cliche Dr F. Goubault) 

h testioile 2. corps caverneux 3. corps spongieux 


b) Les arteres superficielles 

Elies proviennent des arteres pudendales externes, 
branches de Tartere femorale. Elies sont destinees k la 
peau du penis. 

2 | Les veines (fig, 17.13 , 17.14) 

a) Les veines des cotps erectiles 
Les veines caverneuses sont drainees par des veines 
emissaires soit dans les veines circonflexes, qui rejoi- 
gnent la veine dorsale profonde du penis, soit dans les 

2. Ancien,: art&rc caverncuse. 

3. Ancien.: art&re bulbo-urdrale. 


2 3 4 



FIG. 17.12. Vascularisation du penis 
(coupe chanfrein^e du corps caverneux 
gauche) 


1. gland 

2. a. dorsale du penis 

3. v. dorsale profonde du penis 
A. septum du penis 

5. a. et v. circonflexes 

6. a. profonde du p£nis 

7. a. h&idne 

8. v. spongieuse (v. bulbaire) 
g. coips spongieux 

10. cerdes artfcriel et veineux du gland 



10 9 8 7 6 


5 
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FIG. 17.13. Drainage de la veine dorsale profonde du penis (diagramme schematique) 


1. a. et v. epigastriques inf. 

2. lig. inguinal 

3. lig. Ucunaire 

4. plexus veine ax retropubien 

5. lig. arque du pubis 

6. terminaison de la v. dorsale 
profonde du p^nis 


7. v. dorsale profonde du penis 

8. a. et v. iliaques extemes. 

9. n., a. et v. obturateurs 

10. m. obturateur interne 

11. m. elevateur de I'anus 

12. a. et w. pudendales internes 

13. a. et v. peiineales 


14. v. et racines des corps 
caverneux 

15. fascia sup. du ritaphragme 
uro-genital 

16. v. et bulbe spongieux 

17. ur^tre 


18. fascia inf. du diaphtagme uro~ 
genital (membrane p£rineale) 

19. lig. transverse du perinee 

20. corps caverneux 

21. corps spongveux et uretre 



FIG. 17.14. Drainage veineux du p£ni$ (cliche Di Ph. Chaidei) 
1. v. iliaque interne 2. v. profonde du penis 


veines bulbaires, soit directenient dans les veines 
pudendales internes. 

• La veine dorsale profonde du penis draine le gland 
et la partie libre des corps caverneux. Elle parcourt 
le dos du penis sous le fascia profond du penis. 

Elle possede unevingtainede valvules. 

Elle passe dans le hiatus mfrapubien, limite par les 
ligaments arque du pubis et transverse du perinee, 
pour rejoindre les veines pudendales internesdroites 
et gauches; ces veines se drainent aussi dans le plexus 
retropubien. 

• Les racines des corps caverneux se drainent directe¬ 
ment dans le plexus veineux retropubien ou dans les 
veines pudendales internes. 

• Le corps spongieux est draine par les veines circon- 
flexes dans la veine dorsale profonde du penis et par 
les veines bulbaires dans une veine pudendale 
interne. 
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b) Lesplans cutanes se drainent dans la veine dorsale 
superficielle du penis qui se bifurque pour rejoindre 
les veines pudendales externes, affluentes des grandes 
veines saphenes. 

3 | Les lymphatiques 

a) La pean du penis se draine vers les lymphonoeuds 
inguinaux mediaux superficiels. 

b) Legland etlecoipsdu penis se drainent selon deux 
voies : 

• la voie presymphysaire rejoint les lymphonoeuds 
inguinaux profonds; 

• la voie infrasymphysaire rejoint les lymphonoeuds 
obturateurs et interiliaques. 

c) La racinedn p^ji^sedraine dans les lymphonoeuds 
iliaques internes, en longeant Tartere pudendale 
interne. 


E | INNERVATION 

11 L'inneivation somatique (fig. 17.15) 

File est assuree par : 

a) Le tier/dorsal du pen is et lenerf perineal , branches 
du nerf pudendal. 

b) Les ncrfs ilio-inguinal et genito-femoral > pour le 
mont du pubis et la peau voisine du penis. 

2 | L innervation autonome 

a) Les tterfs proviennent essentiellement des nerfs 
caverneux, branches du plexus hypogastrique infe- 
rieur. 

Ces nerfs cotoient successivement les faces postero- 
laterales des glandes seminales, la face laterale de la 
prostate, les bords lateraux deTuretre membranaceet 
lebordanterieur du bulbe. Ilssedivisent et penetrent 



FIG. 17.15. Vascularis at ion (droite) et innervation (gauche) superficieUes du penis et du scrotum 


1. a. et v. pudendales externes inf. 

2. grande v. saphene 

3. hiatus saph&ne et a. et v. femorales 

4. lymphonceuds inguinaux mediaux 

5. a. et v. pudendales externes sup. 


6. n. genito-femoral 

7. n. Uio-hypogastiique 

8. n. ilio-inguinal 

9. canal inguinal 

10. v. dorsale stiperhcielle 


11. fasda superficiel du penis 

12. rr. scrotaux post. (n. cutane post, 
de la cuisse) 
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les corps cavemeux et spongieux en meme temps que 
les arteres caverneuses et bulbo-uretrales. 

b) La systematisation (voir « Anatomie 
fonctionnelle ») 

F | STRUCTURE 

11 Les corps caverneux et spongieux 

Ils sont constitues de tissu erectile caracterise par un 
systeme de trabecules separa n t des sinus vasculaires oa 
cavernes. Ces trabecules caverneuses conjonctives 
contiennent des myofibres lisses, des vaisseauxet des 
neurofibres. Ces myofibres li<;ses,tres abondantes dans 
le corps caverneux (pres de 5(3 %), constituent les mus¬ 
cles caverneux. 

Ces cavernes irregulieres sont tapissees d’un endothe- 
Hum. Des arterioles helicines s’ouvrent directement 
dans les cavernesqui sont dra inees par des veines caver¬ 
neuses. 

a) Les coips cavemeux sont cntoures d’unealbuginee 
epaisse tres riche en fibres collagenes. Les deux corps 
caverneux sont en continuity fonctionnelle Tun avec 
Lautre, grace a la presence d’orifices dans la partie 
moyenneduseptumdu penis;orifices traverses pardes 
anastomoses intercaverneuses. 


L’induration de Lalbuginee est a Lorigine de la 
maladie de la Peyronie, caracterisee par une cour- 
bure douloureuse du penis en erection. 

b) Le coips spongieux est entoure d’une albuginee 
mince riche en fibres elastiques; ses cavernes sont plus 
vastes et les myofibres lisses peu abondantes (10 %). 

c) Le gland est recouvert d'un epithelium stratifie 
squameux non keratinise. II se continue avec celui de 
la face interne du prepuce. Des glandes preputiales 4 
sont localisees sur sa couronneet son col. Ellessecretent 
le smegma. 

2 | La peau du penis 

Elleest lachement fixee au fascia superficiel du penis. 
Elle est caracterisee par un epithelium pourvu de glan¬ 
des sebacees, de glandes sudoripares, et de cellules pig- 
mentaires situees dans sa couche basale. Son derme 
sans graisse,ou tunique dartos,est riche en myofibres 
lisses. 

a) Safaceexternee st souvent depourvue de poils. 

b) la/flcemfemeduprepuceestdepourvuedeglandes 
sebacees et sudoripares; par contre, elle presente des 
glandes preputiales, surtout de chaque c6te du frein. 


4. Ancicn.: glandes de Tyson. 


17.2 


SCROTUM 


Le scrotum 5 constitue Lenvelloppe cutanee des testicu- 
leset desepididymes. Appendu au perinee urogenital, 
il est divise en deux loges testiculaires 6 par le septum 
scrotal 

II soutient les testicules et participe a la regulation de 
leurenvironnement thermique. 

A | M0RPH0L06IE EXTiERNE 

Sacolorationest plusfonceequelacouleurgeneralede 
la peau. II est recouvert de poils a la puberte. 

II est flasque et d'aspect ride avec un sillon median 
sagittal :1 e raphe scrotal. 

II se prolonge en avant par le raphe du penis et en 
arriere, verslanus, 

5. Vulgaircment d^noTtiin^ bourse. 

6. EUes apparaissenr ^ la descente des testicules. 


B | CONSTITUTION (fig, 17J6) 

Comme les grandes levres de la vulve, le scrotum estle 
prolongement perineal de la paroi abdominale dont il 
derive. II comprend, de la superficie vers la profondeur, 
la peau, les fascias spermatique externe, cremasterique 
et spermatique interne. 

11 La peau scrotale 

Elle est fine et extensible. 

a) Son epithelium est pigmente. 

b) Son derme ou tuniquedartose st depourvudegraisse. 
Les tuniques dartos droite et gauche s’adossent dans le 
plan median pour former le septum scrotal. 

Elle est richeen faisceaux musculaires lisses (ou muscle 
dartos) qui se fixent sur Ladventice des vaisseaux et la 
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couchzpapillaire. Le muscledartos est un thermoregu- 
lateur: sa contraction cn reduisant la surface du scro¬ 
tum diminue la temperature intrascrotale. 

2 | Le fascia spermatique externe 

II se continue avec le fascia superficiel du penis. 

3 | Le fascia cremasterique 

C'est un tissu areolaire contenant Tepanouissement 
terminal des faisceauxdu muscle cremaster. 

41 Le fascia spermatique interne 

II se continue avec le fascia profond du penis. 

C I VASCULARISATION - INNERVATION 
11 Les arteres scrotales 

a) Les arteres scrotales anterieures sont des branches 
des arteres pudendales externes superieures et inferieu- 
res. 

b) Les arteres scrotales posterieures proviennent des 
arteres pudendales internes. 

2 | Les veines scrotales 

Ellessedrainent dans les veinespudendalesexterneset 
internes. 
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FIG. 17.16. Testicule et scrotum droits - coupe transversale 


(vue supeio-posteiieure) 

1. fascia cremasterique 

2. albugfnee 

3. m. cremaster (faisceau laterat) 

4. fascia spermatique externe 

5. vaginale du testicule 

6. t unique dart os 

7. fascia spermatique interne 


8. corps de I'epididyme 

9. septum du scrotum 

10. ro. cremaster (faisceau medial) 

11. mediastinum testis 

12. conduit deferent 

13. face post, du scrotum droit 


3 | Les lymphatiques 

Ils rejoignent les lymphonoeuds inguinauxsuperficiels 
et lacunaires. 

41 Les nerfs 

Uinnervation est assuree par les nerfs scrotaux poste- 
rieurs, branches du nerf perineal, la branche perineale 
du nerf cutane posterieur de la cuisse, et le nerf ilio¬ 
inguinal (fig. 17 . 17 ). 


Le bloc des nerfs dorsaux du penis permet une 
anesthesie de la peau du penis. 

II consisteen une injection sous-cutanee de Tagent 
anesthesiqueau niveau du corps dupenis, a une et 
onze heures. 



FIG. 17.17. Coupe transversale du penis 

A. bloc des n. dorsaux du p£nis l. n. dorsal du penis 

B. injection intracavemeuse z. corps caverneux 

__ 3. corps spongieux et Uretre 

7. Ancten.: tuniquc ^rythroute. spongieux 
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17.3 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 
LA FONCTION PHALLIQUE* 


L’erection penienne, definie par [’elevation et la rigidite 
du penis, est une phase de la fonction erotique neces- 
saire a Tejaculation et a l’orgasme. 

[’erection penienneest un phenomenevasculairecom- 
plexeet potentialisepar son environnement vaginal. 
Elleest sous contrdle neuromusculaire et hormonal. 

Laconnaissance dela fonction erectile permet une 
meilleure comprehension de l’impuissance carac- 
terisee par la permanence de Timpossibilite ou de 
l’insuffisance, ou de la brievete de l’erection. 

A | L'ERECTION 

II existe schematiquement trois types direction : 

• Verection re)lexe, induite par la stimulation geni- 
tale; 

• rirection psychogene , induite par des stimulus plus 
complexes, sensoriels (olfactifs, visuels, auditifs...), 
corticaux cerebraux... 

• et Virection nocturne, spontanee et inconsciente, 
apparaissant habituellement pendant le sommeil 


■<* 



FIG. 17.18. Injection intracaverneuse (cliche Dr Ph. Chartier) 
1. corps caveroeux 2- gland du pfcnis 


paradoxal. Celle-ci, conservee dans Timpuissance 
psychogene, peut etre exploree pendant ie sommeil. 

Le priapisme est une erection permanente, inde- 
pendante de toute libido; elle est douloureuse et 
n’entrainepas d’ejaculation, 

11 L'hemodynamique de Verection 

Le role capital des muscles lisses caverneux dans l’he- 
modynamique de 1’erection est demontre par la phar- 
macologie, qui montreque les drogues erectogenes ont 
un elfet myorelaxant. Inversement, les drogues myo- 
contractantes sont erectolytiques. 

L’injection intracaverneuse de certaines drogues 
permet d’evaluer la reponse des muscles caverneux 
(fig. 17.18). 

On constate, en effet, durant la phase de flaccidite, une 
activite electrique continue dans les corps caverneux, 
et durant l’erection, un silence electromyographique 
(Wagner). 

L’hemodynamique de Terection peut se resumer en 
cinq phases. 

a) En phase flasque , les flux arteriel et veineux sont 
minim es(fig. 17.19). 

b) En phase de latence , le penis s’allonge. Le flux de 
l’artere pudendale interne augmente et les cavernes se 
remplissent. Lapression intraveineuseest faible. 

c) En phase de tumescence Ae penisgrossit ets’allonge 
encore. La pression des cavernes augmente et le debit 
arteriel diminue. Lorsque la pression intracaverneuse 
depasse la pression diastolique, le flux n’existequepen- 
dant la systole. 

d) En phase direction totale , la pression intracaver¬ 
neuse augmente sous Leffet de la contraction des mus¬ 
cles caverneux. Elle atteint 80 a 90 % de la pression 
systolique. 


& Pliallus = p^nis en Erection. 
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FIG. 17.19. Hemodynainique de t'erection (Coupe transmsale schematique) 


A. phase flasque 
fi. phase direction 


1. sinus caverneux 

2. a. h^licine 

3. a. profonde du p^nis 


4. m. caverneux 

5. anastomose aiterio-veineuse 

6. atbuginfce 


7. v. eirconflexe 

8. w. efferentes 


En fait, la pression intracaverneuse necessaire pour 
obtenir un angle penien de 9# % est variable selon les 
sujets. Elle depend probablement aussi de la valeur 
contentive deTalbugineequicomprimeles veineseffe- 
rentes la traversant. 

Un deficit du muscle compresseur de la veine dor- 
sale profonde du penis peut etre a Torigine d’une 
impuissance sexuellepar fuite veineuse. 

e) En phase de rigidi'fe, la pression intracaverneuse 
augmenteencoreet peut depasser la pression arterielle 
systolique.Cetteaugmentationestfavoriseeparla com¬ 
pression de la veine dorsale profonde du penis et des 
veines circonflexes, par le muscle compresseur de la 
veine dorsale du penis et le fascia profond du penis. 

La fracture du penis est une rupture des corps 
caverneux, secondaireaun traumatismedirectsur 
un penis en erection rigide. Elle est favorisee par 
un excesdecourburedu corps du penis, entrainant 
une rupture deTalbuginee. 

f) En phase de detumescence , apres ejaculation ou 
cessation des stimulus erotiques, une grande partiedu 
sang intracaverneux est expulsee sous Peffet de la 
contraction des muscles caverneux. Le penis retrouve 
sa morphologie flasque. 


g) Particularity hemodynamiques 

• Le gland fonctionne, pendant la phase direction 
totale, comme une fistule arterio-veineuse.en raison 
de Tabsence d’albuginee. Le gland se congestionne 
sous Peffet de la rigidite des corps caverneux, entrai- 
nant la compression temporaire de la veine dorsale 
profonde du penis par le fascia profond du penis et 
le muscle compresseur de la veine dorsale du penis. 

• Le corpsspongieux est peu tendu,en raison dePelas- 
ticite de son albuginee, et la rarete des muscles 
caverneux; ce qui permet a Luretre spongieux de 
rester permeable pendant Ejaculation, 

2 | L'environnement penien (fig. \7.2Q) 

Au debut de Lintromission dupenisdans le tiersexterne 
du vagin, le gland provoque un reflexe de la muscula¬ 
ture vaginale et des musclesperivaginaux qui cree une 
zonede forte pressiondansle tiers extemedu vagin. Le 
gland est alors soumis& de fortes pressions. 

Des etudes electromyographiques ont montre en effet 
que la stimulation du gland provoque simultanement 
unecontractiondesmusclesperineauxet une elevation 
de la pression intracaverneuse. 

A la stimulation desbarorecepteursde lacouronne et 
du col du gland, s’additionnent les effets de la stimula¬ 
tion des exterocepteurs tactiles et thermiques. 

Cette stimulation sensorielle et mecanique du gland 
intravaginalinduitun reflexe des muscles ischio-caver- 
neux du penis, qui ameliore la qualite de Terection. 
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FIG. 17.20. Invironnement du penis in situ , au cours d'un rappoit sexuel (vue perineale) 

1, lig. suspenseur du clitoris 5, m. ischio-caverneux 9. m, transverse supeificiet 

2. m. compresseur de La v. dorsaLe du cLitoris 6. rn. bulbo-caverneux 10, corps perineal 

3. gland du clitoris 7. corps du penis (coupe transversale) It anus et sphincter ext erne de L'anus 

4, ostium exteroe de ll'uretre 8- paroi vagiriale 



Cette erection, plus durable, provoque, par un retro- 
controle positif, chez la femme, un reflexe musculaire 
(ischio et bulbo-caverneux) et une amelioration de la 
reponse vasculaire du clitoris. 

B | EJACULATION PENIENNE 

L'ejaculation, souvent synonyme d’orgasme, comprend 
deux phases. 

11 La premiere phase 

Elle correspond d’aborda la contraction des voies sper- 
matiques; une onde contractile naissant de la queue de 
Pepididyme,se propage dans le conduit deferent Puis 
se surajoutent la contraction des glandes seminales, de 
la prostate et du sphincter vesical qui suppose a une 
ejaculation retrograde dans la vessie. 


2 | La deuxieme phase 

Elle s’accompagne de la contraction des muscles stries 
perineaux, a Texception du muscle sphincter de Pure- 
tre, dont le relachement permet Tissue du sperme. 

C| REGULATION NERVEUSE 
11 Les neurorecepteurs 

Les neurorecepteurs fonctionnent comme des conden- 
sateurs, avec une phase de mise en tension et une phase 
de stockage du potentiel sensitif, par la stimulation 
repetee.Lorsque la somation atteint un certain seuil,le 
declenchement de la reponse orgasmique a lieu. 

a) Les neurorecepteurs somatiques 
• Les exterocepteurs sont situes dans les formations 
cutanees et erectiles. 


310 



























ORGANE5 GENITAUX EXTERNE5 MASCULINS 


17 


• Les propriocepteurs se trouvent dans les fascias et 
muscles perineaux. 

• Les neurorecepteurs genitaux sont concentres au 
niveau du frein du prepuce, de la couronne et du col 
du gland. 

b) Les neurorecepteurs autonomes 

Ils siegent au niveau des muscles caverneux et des vais- 

seaux du penis. 

• Les neurotransmetteurs adrenergiques a dont la 
stimulation est permanente sont responsables de la 
contraction des muscles caverneux et de la flaccidite 
du penis. 

• Les neurotransmetteurs adrenergiques sont 10 fois 
moins importants. 

• La stimulation des neurotransmetteurs cholinergi- 
ques parasympatiques induit la tumescence et 
Lerection, par un effet antagoniste adrenergique et 
un effet facilitateur des neurotransmetteurs non 
cholinergiques. 

c) Les neurorecepteurs non cholinergiques 

Parmi les nombreux agents humoraux pouvant inter¬ 
vene dans la contraction des muscles caverneux, 

citons: 

• Le monoxyde d’azote (NO), produit par Lendothe- 
lium des sinus caverneux, qui est myorelaxant et 
joue un rfcle essentiel dans Lerection. 

• La substance P, presente essentiellement dans les 
recepteurs sensitifs du gland, serait myorelaxante et 
assurerait une synergie entre le gland et le corps du 
penis. 

• Le polypeptide intestinal vaso-actif (VIP) serait un 
facilitateur de Lerection. 

• La prostaglandine El est myorelaxante et la prosta- 
glandine E2, myocontractante avec une action erec- 
togene efficace. 


2 | Les centres nerveux 

a) Les centres autonomes > responsables des phenome- 
nes vasculaires de Lerection, siegent: 

• pour le sympathique, dans la colonne intermedio- 
laterale au niveau des myelomeres T l 2 -L 2 ; 

• Pour le parasympathique, au niveau de la partie 
mediale de la base de la corne ventrale des myelo¬ 
meres S 2 -S 4 , 

Une lesion des myelomeres S 3 -S 4 entraine une 
impuissance. 

b) Le centre moteur somatique* est situe dans Lapex 
de la corne anterieure des myelomeres S 2 -S 4 . Ils contro- 
lent les muscles stries du perinee,en particulier le mus¬ 
cle compresseur de la veine dorsale du penis. 

c) Dans Vencephale sont localises des centres inhibi- 
teurs ou activateurs des informations genitales (aires 
somato-sensorielles primaires). Le systeme limbique, 
siege de Lexpression de Lemotion et du comportement 
(en particulier Lagressivite), est implique dans lor- 
gasme. Les structuresdu systeme limbiques’expriment 
a travers Lhy pothalamus par Lintermediaire du sys¬ 
teme autonome. 

3 | Les voies nerveuses ( fig. \72\) 

(voir Chapitre $) 


9. Ancien.: noyau 
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FIG. 17.21. Innervation de$ organes genitaux masculins (systematisation) 


En bleu : n. sensitif somatique 
En violet: n. parasympathique 
En vert: n. sympathique 
En rouge : n. moteur somatique 

1. a. et plexus testicutaires 

2. a, il.iaque commune droite 

3. plexus hypogastrique Sup. (n. pr^sacral) 

4. n. hypogastrique gauche 


5. conduit deferent 

6. canal inguinal 

7. vessie 

8. prostate 

9. corps cavemeux 

10. ganglion sympathique 

11. n. splanchnique pelvien 

12. n. Grecteur 

13. glande seminale 


14. plexus hypogastrique inf. 

15. n, cavemeux 

16. n. pudendal 

17. m. sphincter de I'uretre 

18. m. bulbo-spongieux 

19. corps spongieux 

20. scrotum 

21. testicule 

22. epididyme 
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Organe genital externe feminin 
(vulve) 


L'organe genital externe feminin ou vulve 1 2 1 correspond en superficie au plan cutane erogene 
recouvrant le pubis et le perinee uro-genital, et en profondeur, a lespace superficiel du perinee 
uro-genital qui contient les organes erectiles feminins. Elle comprend : le mont du pubis, les 
grandes et petites levres, le vestibule, les organes erectiles et les glandes vulvaires (fig. 18 .]). 




FIG. 18.1, Vulve (levies ecaitees) 

A. partie ur£trale du vestibule 

B. partie hyrn^neale du vestibule 

1. mont du pubis 

2. prepuce du clitoiis 


3. gland du clitoris 

4. ostium externe de I'uretre 

5. carina uretrale du vagin 

6. petite levre 


7. sillon vestibulaire 

8. hymen 

9. grande l&vre 

10. fossette du vestibule du vagin 


11. frein des l£vres 

12. commissure post, des levres 

13. anus 

14. sillon interfessier 


La vulve constitue non seulement la voie d’abord prin- 
cipale d'explorat ion des organes g^nitaux internes, mais 
encore un organe a la pathologie riche et polymorphe. 


1. Syn.: pudendum ffminin, pudendum feminmum (NA). 


Son environnement urinaire et septique (anus et 
poiJs) favorise les complications infectieuses pos- 
toperatoires responsables en particulier des disu¬ 
nions de suture. 
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18.1 


GENERALITES 


$itueeengrandepartieentrelescuisses>lavulves etend 
devant le pubis. 

A | DIRE CTION 

Chez la femmedebout, avec un bassin normal, la vulve 
est dans son ensemble legerement oblique en bas et en 
arri£re, faisant avec Ehorizontale un angle de 30° envi- 
ron (fig. 18.2). 



FIG. 18.2, Vulve, Vue antero-laterale gauche (photo G. Plagnol) 

1. mont du pubis 

2. giandes levres 

3. fente vutvaire 


Chez une femme au bassin retro verse (cyphotique)>la 
vulve regarde da vantage en a vant. 

Parcontre>chez la femme au bassin anteverse, la vulve 
se rapproche de [’horizontal. 

B | CONFIGURATION GENERALE 

Lorsque les cuissessont en contact, la vulve se presente 
sous la forme d’une petite fente partageant en deux 
bourrelets le sommet inferieur du mont du pubis. 

En position gynecologique, la vulve forme une saillie 
ovoide a grand axe vertical avec une fente mediane, la 
fentevulvciire t qui separeles grandes levres. En ecartant 
les grandes levres, on decouvre deux nouveaux replis, 
les petites levres, qui limitent le vestibule du vagin 
(fig. 18.3). 



HG. 18.3. Vulve en position gynecologique 

1. pubis 

2. sillon genito-femoi'dl 

3. grandes levres rasees 

4. petites levres jointes 

5. commissure post, des levres 


18.2 


MONT DU PUBIS 


Le mont du pubis 2 est une sailliearrondie,triangulaire 
asommetinferieur,situeedevantla symphysepubienne 
et limitee lateralement par les plis inguinaux. 11 est cou- 


vert de poilsde lacouleurdes cheveux du sujet. La limite 
des poils pubiens est horizontal. 


2. Ancien.: mont de Vdnus. 
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Si la presence de poils sur la ligne ombilico- 
pubienne, transformant le triangle pileux pubien 
en losange ombilico-pubien>est un signe de viri- 
lisation, i) faut cependant considerer une telle 
implantation comme normale chezcertaines races 
(Ai'nos, Mediterraneennes...). 


Le mont du pubis se compose essentiellement d’un 
amascellulo-adipeuxde35 mmd’epaisseur,en conti¬ 
nuity avec celui de la paroi abdominale et des grandes 
levres. 

Sa partie mediane est traversee par le ligament fundi- 
forme. 


18.3 


GRANDES LEVRES 


Les grandes levres sont deux repliscutanesquilimitent 
la fente vulvaire (fig, 18.4, 18.5). 



FIG. 18.4. Perinee feminin (a droite : dissection de l espace superhtiel et de la fosse ischio-rectale; a gauche : coupe chanfreinee 
des levres) 


A. espace supeifuiel du pfcrinfce 

B. fosse ischio-iectale (fteche : vers le recesstis ant. de la fosse) 

1. bulbe vestibulaire (sans son muscle) 

2. corps caveineux (sans son muscle) 

3. glande vestibulaire majeuie 

4. m, etevateur de fanus 

5. gland du clitoris 


6. petite levre 

7. giande l£vre 

8. corps adipeux labial 

9. m. transverse supeificiel 

10. corps perineal 

11. anus 

12. m. sphincter externe de lanus 

13. m. giand fessier 
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FIG. 18.5. Coupe coronate TDM 
de la vulve et de son environnement 
femoral (cliche Dr Th. Diesce) 

1. m. moyen fessier 

2. m. ilio-psoas 

3. a. f&morate 

4. v, ft! mo rale 

5. n. femoral 

6. m. droit f&noral 

7. o$ pub ten 

8. fente vulvdire 

9. l£vres de la vulve 


A | DIMENSIONS 

Chaque grande l£vre a, en moyenne, une longueur de 
8 (± 1) cm> une epaisseur de 1,5 (± 0,5) cm a sa base et 
une hauteur de 2>5 (± 0,5) cm. 

Leur epaisseur saccuse avec Tobesite et diminue avec 
l’amaigrissement. 

Penda n t la grossesse, les gra ndes 1£ vres s'epa ississent et 
prennent souvent une pigmentation plus accusee. 

Les dimensionsaugmentent avec la parite. 

B | CONFIGURATION EXTERIEURE 
11 La face externe 

Elle est convexe et repond a la face interne des cuisses 
dont elle est separee par le sillon genito-femoral. DW 
pect chagrine, elle est de coloration plus fonc£e et cou- 
verte de poils. 

2 | La face interne 

Elle est plane, rosee, lisse, humide et glabre dans sa par- 
tie profonde. Elleest parsemeede quelques poils follets 
dans la partie marginale. Elle est separee de la petit l£vre 
correspondante par le sillon interlabial. 

La partie anterieure du sillon interlabial repond 
au cours de la palpation a la racine du clitoris. 

3 | Le bord libre 

II est arrondi, convexe d’avant en arri£re, et recouvert 
de poils; il limite avec son homonyme la fente vul- 
vaire. 

41 La base 

Ell est largeet adhere aux parties molles qui recouvrent 
les branches ischio-pubiennes. 


5 | Les extremites 

Elies se reunissent sur la ligne mediane pour former les 
commissures. 

a) La commissure atitirieure t arrondie, se perd surle 
mont du pubis. 

b) La commissurepostirieure forme une petite saillie 
mediane unissant la jonction des grandes l£vres a 
Tanus. 

CI STRUCTURE 

Chaque grande levre est formee d'un revetement 
cutane et du corps adipeuxlabial. Elle contient des fibres 
terminalesdu ligament rond et parfois un vestige du sac 
inguinal 3 . 

La persistance du sac inguinal peut se traduire par 
une hydrocele des grandes l£vresou kyste deNlick. 
Elle favorise Tengagement des hernies inguinales 
congenitales dans les grandes l£vres. 

11 Le revetement cutane 

a) Son epithelium est pavimenteux, stratifie,keratinise 
et pigmente. 

b) Sot i dermee st dense, bien vascularise, riche en glan- 
des sebacees sudoripares et apocrines. Les follicules 
pileux sont plus grossur la face externe. La couchepro- 
fonde contient des fibres musculaires lisses, le dartos 
labial, 


3. Ancien.: canal de N(ick. 
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FIG. 18.6. Corps adipeux labial et ses expansions coujonctives (d'apres Delmas et Lassau) 

1. expansion pubo-clitoridienne 3. corps adipeux labial 5. expansion p£rin£ale 

2. expansion inguinale 4. expansion gluteale 


2 | Le corps adipeux labial 

C’est une formation fibro-graisseuse riche en vais- 
seaux. II ne regresse pas lors cTun amaigrissement 
commela graisse sous-cutan£e quil’entoure. C’est un 
organe semi-erectile renforce pardes fibres elastiques 
qui Tamarrent au fascia crible, au prepuce du clitoris 
et au centre tendineux du perinee (fig, 18.6). 


La presence de ces expansions fibreuses explique : 

a) La solidarity des grandes l£vres aux mouvements 
des cuisses et en particulier, Tascension de la commis¬ 
sure posterieure en position gyn£eologique. 

b) La transmission au clitoris des mouvements de la 
cuisse et de depression de la commissure posterieure 
qui engendrent une excitation mecanique. 


Au coursde Lexamen gynecologique,l 5 ouverture du ves- 
tibulenecessitedonc une manoeuvrede tractioncaudale 
et laterale (fig. 18.7). 


FIG. 18.7. Manoeuvre d'ouverture da vestibule du vagin pom 
la pose d'un speculum vaginal 

Reches • direction de la traction des doigts E et V 
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18.4 


PETITES LEVRES 


Ce sontdeux replis cutanes, d’apparence muqueuse, 
qui limitent le vestibuledu vagiti. 

L’infibulation est une mutilation rituelle grave 
consistant en l’ablation totaleou partielledes peti- 
tes l£vres su ivie de leur suture. 

Le vestibule du vagin est partiellement obsture et 
laisse Lurine s’ecouler par un pertuis posterieur 

(fig- 18.8), 



FIG. 18.8. Infibulation 


A, mise en Evidence de la 8. suture apres liberation 

fusion labiate et du pertuis de la cicatrice qui met 

vulvaire preserve en evidence une excision 

partielle du clitoris 

A | ASPECT - DIMENSIONS 

Aplatiestransversalementjespetitesl£vressont ros6es, 
lisses,humides et depourvues de poils. 


1 -— — —< 

2 —--- if-' 



FIG. 18.9. Vulve et macronymphie moderee 

(position gyn£cologique) 

1. prepuce du clitoris 3. petites levres ecaitees 

2 . grande tevre et ouviant le vestibule 

du vagin 


alors a la peripherie une coloration brune apr£s la 
puberte. 

Dans 30 %descas>ellesaff]eurent lesgrandesl£vres,et 
dans 20 %, elles sont cachees par les grandes l£vres 
(fig. 18.9). 

Elies ont en moyenne une longueur de40 (± 10) mm, 
une hauteur de 15 (± 10) mm et une epaisseur de 
4 (± 1) mm a leur base (fig. 18.10), 

Les dimensions augmentent avec la parite. 


l — 



11 Chez Tadulte 

En periode d'activite genitale, elles font souvent saillie 
en dehors de la fente vulvaire (50 %) ; elles prennent 


FIG. 18.10. Coupe transversate du perinee femiiiin 
(cliche tomodensitometrique) 

1. grande lewe 3. vestibule du vagin 

2. petite levre 4. canal anal 
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2 1 Apres la menopause 

Elies tendent a satrophier et a se cacher entre les gran- 
des l£vres. 


3 | La macronymphie 05 cm) observee 
autrefois chez les Hottentots, n’est pas un 
caracfere hereditaire. Contrairement a une 
opinion fausse largement repandue, c’est un 
caracfere acquis et ethnique. En effet, * la 
macronymphie absente che 2 les jeunes filles 
de basage,est provoquee artificiellement, ini- 
tiee dans la seconde enhance et achevee avec le 
mariage. La macronymphieest pratiqueedans 
un but d’ordre sexuel, et ayant en vue un 
meilleur ajustement desorganes genitaux,elle 
facilitera peut-etre la fecondation » (A. de 
Almeida). Elle assurerait la retention de tout 
le liquide seminal. Anatomiquement, retire¬ 
ment progressif des petites fevres se fait au 
detriment des grandes fevres. En effet, les 
fevres sont des replis cutanes en continuity 

(fig-18,11). 



FIG. 18.11. Coupe frontale schematique de la vulve et du perinee 


En foleuet en rouge : allongement 
progressif des petites levies 
au detriment des grandes livres 


1. vagin 

2. vestibule du vagin 

3. petite tevre 
A. grande levre 


6 | CONFIGURATION EXTERIEURE 
11 La face labiale 

Elle est separee de la grande l£vre correspondante par 

I esillon interlabial. 

21 La face vestibulaire 

En s’adossant contre son homologue, elle ferme le ves¬ 
tibule. 

3 | Le bord libre 

II est mince, convexe, souvent godronne et plus fence 
apr£s la puberte. 

4 | Le bord adherent 

II repond au bulbe vestibulaire. 

5 | L'extremite anterieure 

Ellese dedouble en deux replis secondaires,le prepuce 4 , 
en avant, et le frein du clitoris en arri£re (fig. 18.12). 

a) Le prepuce recouvre le corps du clitoris et souvent 
le gland (80 %). 

Son exdfcse riiucile Conslituc la « circoncision Sunna 

5, Anden,: fourchcttc vulvaire. 


b) Le frein du clitoris se fixe avec son homologue sur 
la face inferieure du corps du clitoris. 

61 L'extremite posterieure 

Elle s’unit a son homologue pour former le frein des 
levres 5 de la vulve. 

Cest un pli mince, transversal et arciforme, qui limite 
en arrive une depression, la fossette du vestibule du 
vagin. 



FIG. 18.12. Partie anterieure de la vulve 

1. prepuce du clitoris 3. frein du clitoris 

2. gland du clitoris 4. ostium externe de L'uretre 
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Le frein des levres est situe a environ 20 mm de 
l'anus. 

Sa mobilisation transmise au prepuce par les petites 
levres participe & Texcitation mecanique du clitoris. 


Vindice arto-vulvaire permet la recherche de la virilisa- 
tion du nouveau-ne premature ou a terme. Cet indice 
estle rapportdesdistances* anus-commissurevulvaire » 
et « anus-coude du clitoris ». L’indiceano-vulvaire qui 
presente unedistribution normalen’apas decorrelation 
avec les variables anthropologiques ou Fage (Calle- 
gari). 

• Chez le nouveau-ne, 1 = 0,37 ± 0,07. 

• Chez ladulte, I = 0,36 ±0,07. 

Un indice superieura0,50 est superieurau 95* percentile 
de normalite et evoque une fusion labiale de virilisation 
(fig- 1&13). 



FIG. 18.13. Indice ano-vulvaire 

A, anus C coude du clitoris F. frein des levres 



C| STRUCTURE 

Les petites levres sont formees par un double feuillet 
d’epithelium pavimenteux stratifie non keratinise 
emprisonnant un tissuconjonctifdepourvu de graisse 
et riche en filets nerveux et plexus vasculaires. La face 
labiale presente quelques glandessebacees et sudorife- 
res, plus nombreuses chez les femmes brunes. 


Tres elastiquesjes petites levres presentent une remar- 
quable reserve d’allongement, 

Ceci est mis^ profit en chirurgie plastique vulvaire 
et vaginale, 


18.!5 


VESTIBULE DU VAGIN 


Le vestibule du vagin est Tespace virtuel limite par la 
face interne des petites levres. II mesure 6 a 7 cm de 
profondeur. 

Les petites levres ecartees mettent en evidence le fundus 
du vestibule qui presente deux parties : la partie ure- 
trale, en avant, et la partie hymeneale,en arriere. 

A | LA PARTIE URETRAIE DU VESTIBULE 
DU VAGIN 

II est triangulaire et presente Vorifice uretral externe 
situe au-dessus de la carirta uret rale du vagi n. De chaque 
cote de Torifice uretral s’ouvre Y orifice des glandespara- 
uretrales 6 (fig. 18.14). 


B | LA PARTIE HYMENEALE DU VESTIBULE 
DU VAGIN 

Elle correspond a Torifice vaginal ferme chez la vierge 
par l’hymen. L’hymen est separe des petites levres par 
le si/ton vestibulaire 7 . C’est dans ce sillon que s’ouvrent 
a 5 et 7 heures les conduits des glandes vestibulaires 
majeures. 


6. Ancicn.: glandes de Skdne. 

7. Ancicn.: sillon tabio-hymfn^l 
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FIG. 18.14. Vulve. Petite* levre* ecartees exposant la partie 
uretrale du vestibule 

1. prepuce recouvrant le gland du clitoris 

2. petite levre 

3. ostium extern* de I'uretre 

4. carina uretrale du vagin 

5. orifice vaginal 

6. frein des I4vres 



18.6 


CLITORIS 


LembryologieJ’histologieetrhisto-pathologie confer¬ 
ment la similitude morphologique du clitoris et du 
penis. Le clitoris comprend done une racine, un corps 
et un gland. 

A | RACINE DU CLITORIS 

Elle est fixee aux branches ischio-pubiennes et a la 
membraneperineale(ou fascia inferieurdudiaphragme 
uro-genital). Elle est constitute des piliers du clitoris 
et des bulbes vestibulaires (fig. 18.15). 

11 Les piliers du clitoris 

Formes des corps caverneux, ils sont longs de 3 a 4 cm 
et s’attachent a la partie moyenne dela face interne des 
branches ischio-pubiennes. Ils convergent en avant,et 
s’adossent au-dessous de la symphyse pubienne pour 
constituer la cotntnissur e caverneuse et le corps du cli¬ 
toris. Un septum median incomplet marque leur fusion. 
Ils sont recouverts par les muscles ischio-caverneux. 


2 | Les bulbes vestibulaires 

Ils sont analogues a un corps spongieux masculin qui 
aurait ete dedouble par Tinterposition du vagin. 

Ils sont situes a la base des petites levres et ont chacun 
une longueur de 3>5 cm environ. 

a) Leurs extremites posterieures , dilatees, confluent 
en arritreaux glandes vestibulaires majeures. 

b) Leurs extremites finferiewress’unissent sur la ligne 
medianeau-dessusdeTuretre pour constituer la com¬ 
missure bulbaire et le corps du clitoris. Le plexus vei- 
neux intermediate solidarise la vascularisation des 
commissures bulbaire et caverneuse (fig. 18.16). 

c) Leur face superieure est fixee a la membrane peri- 
neale. 

d) Leur face in ferieure est recouverte par le muscle 
bulbo-spongieux. 
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FIG. 18.15. Corps erectile* : rappoits generaux (vue inteiieure) 

1. tig. suspenseur du clitoris 4. pilfer du clitoris (corps cavemeux) 

2. corps du clitoris (tir£ en haul et a gauche) 5. butbe vestibulaire (corps spongieux) 

3. plexus veineux intermedia re 6. albuginee 


7. gland du clitoris 

8. ostium uretral externe 

9. vagin 


Leur ruptureau cours deTaccouchemententraine 
un hematome vulvaire enorme ou thrombus vul¬ 
va ire. 

B | CORPS DU CLITORIS 

Prolongementdes commissures bulbaireetcaverneuse, 
le corps du clitoris suit la direction des piliers, et monte 
plusou moinshaut devantlasymphysepubienne.Puis 
il s’inflechit brusquement (coude du clitoris), pour se 
porter en bas 8 (fig. 18.17). 

II est recouvert par le prepuce du clitoris, qui se fixe sur 
sa face inferieure par I efrein clitoridieu. 

11 Les dimensions 

a) A Vetat flaccide * elles sont en moyenne de 25 mm 
de longueur et 6 mm de diam£tre. 

8. La portion du corps du clitoris $itu6e au-dete de la symphyse 
pubienne, done palpable, est parfois d£nomm6e la hampe 


b) A /Vtaf d'erecfio/r,sesdimensionsaugmenteiit tres 
peu (30 mm) et il garde presque la meme direction. 

2 | Les ligaments 

Le corps du clitoris est solidement maintenu au niveau 
de son coude par les ligaments fundiforme et suspen¬ 
ses du clitoris. 

a) Le ligament fundiforme du clitoris 

Il est forme de fibres elastiques et se detache de la ligne 
blanchede Tabdomen pour traverser le mont du pubis. 
Il se termine sur les laces laterales du clitoris et s’unit 
sous sa face inferieure. 

b) Le ligament suspenseur du clitoris (fig. 18.18) 

Il se detache de la faceantero-inferieuredelasymphyse 
pubienne pour se fixer sur le dos du clitoris. Il est tra¬ 
verse par la veine dorsale profonde du clitoris. 

En avant de ce ligament passe le muscle compresses 
de la veine dorsale profonde du clitoris au-dessus deia 
veine. 
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FIG. 18.16. Racine du clitons. Section du 

1. v. dorsal* profonde du clitoris 

2. a. dorsale du clitoris 

3. n. dorsal du clitoris 

4. lag. transverse du p£rin£e 

5. a. profond* du clitoiis 


corps du clitoiis (vue inf£ro-ant$iieure) 

6. plexus veineux intermfcdiaire 

7. fascia inf. du diaphragme uro genital 
(membiane perineale) 

8. vagin 

9. ostium externe de I'uretre 


10. commissure cavemeuse 

11. pilier du clitoris 

12. •ommissure bulbaire 

13. bulbe vestibulaire 


FIG. 18.17. Situation du corps du clitoris. 
Bn noir : variations (coupe sagittate - 
decubitus dorsal) 

а. profondeur du vestibule du vagin 

1. corps du clitoris et variations de situation 

2. petit* l£vre 

3. prande l&vre 

4. canal anal 

5. uretre 

б. vagin 

7. uterus 
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FIG, 18.18, Muscles du clitoris. 
Insertions term inales (vue inferieure) 

1. symphyse pubienne 

2. lig. suspenseur du clitoris 

2. v, dorsale profonde du clitoris 

4. m, compressor de la v, dorsale du clitoris 

5. m. ischio-caverneux 

6. m. bulbo-sponqieux 

7. gland du clitoris 

8. fascia inf. du diaphragme uro-genital 
(membrane perin^ale) 

9. ostium externe de I'urfctre 

10. vagin 


CI GLAND DU CLITORIS 

Extremite libre du corps du clitoris, ilest constitue par 
la fusion des extremites des bulbes vestibulaires. 

II est renfle, conique et mousse. Sa longueur est de 
6 mm environ, et son diametre de 7 mm. 

Sa faceinferieureest marquee par un sillon median peu 
marque. 

II est recouvertparle prepucedu clitoris. II est apparent 
dans 10% descas environ. 

D | STRUCTURE 

11 Les piliers et le corps du clitoris 

I Is sont constitues par : 


• une albuginee fibro-elastique ou fascia clitoridien, 
riche en neuro-recepteurs; 

• et un tissu erectile forme de cavernes vasculaires 
separees par des trabecules conjonctives riches en 
fibres musculaires lisses ou muscles caverneux. 

2 | Les bulbes vestibulaires 

Ils sont pauvresen muscles caverneux. 

3 | Le gland 

II est constitue d’un revetement superficiel de type 
cutane et d’une masse centrale fibro-elastique conte- 
nant quelques ilots de cavernes. 


18.7 


GLANDES VULVAIRES 


AI GLAN DES VESTIBULAIRES MIN EURES 


Elies comprennent les glandes sebacees et sudoriferes 
disseminees a la surface des formations labiales. Elies 
secretent une matiere epaisse, blanchatre, onctueuse, 
rappelant le smegma preputial. 


9. Arjcicn.: gtandes de Skeno. 


B I GLANDES PARA-URETRALES 


Elies correspondent aux deux plus volumineuses glan¬ 
des uret rales dont les conduits sonvren t de cha que cote 
de Tostium externe de Turetre. 

Ces glandes s’infectent souvent et leurs secretions 
doivent faire Tobjet de prelevement bacteriology 
ques. 
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FIG. 18.19. Glande vestibulaire 
majeure 

1. gland du clitoris 

2. petite levre 

3. ostium externe de I'uretre 

4. ostium de la glande para-uretrale 

5. carina uretrale du vagin 

6. vagin et colonne ant, du vagin 

7. ostium de la glande vestibulaire 

8. extrSmitl de la colonne post, 
g. frein des levres 

10. commissure post, des l&vres 

11. m. bulbo-spangieux 

12. m. ischio-cavemeux 

13. bulbe vestibulaire 

14. glande vestibulaire majeure 

15. a., v. et n. p^rineaux profonds 

16. m. transverse super fi del 



C| GLAN DES VESTIBULAIRES MAJ EURES 10 

(fig. 18.19) 

Elies se projettent sur le tiers posterieur des grandes 
levres. Ce sontdesglandesmuciparessitueesde chaque 
cote de la moitie posterieure de Torifice vaginal. Elies 
secretent au moment des rapports sexuels un liquide 
filant, onctueux et incolore qui participe tres modes- 
tement a la lubrification du vestibule vaginal. 

Elies sont facilement palpables lorsqu’elles sont 
dilatees (k> r stede Bartholin) ou infectees(Bartho' 
linite). 

11 Forme et dimensions 

Ovalaire et de couleur jaune rougeatre, chacune mesure 
environ 10 mmdelongueur,8 mmdehauteuret5 mm 
d’epaisseur. Elle pese environ 4 a 5 g. 

2 | Les rapports 

a) La face mediate e st au contact de la paroivaginale. 


b) La face latiraleet le bord infer ieur sont caches par 
le muscle bulbo-spongieux, parfois par le bulbe vesti¬ 
bulaire. 

c) Le bord super ieur repond au fascia inferieur du 
diaphragme uro genital. 

d) En arriere la glande repond au muscle transverse 
superficiel. 

3 | Le canal excreteur 

II est long de 1 a 2 cm et large de 2 mm. II se dirige 
medialement en avant. II s’ouvre a Turnon du tiers 
moyen et du tiers posterieur du sillon vestibulaire (a 
5 heureset 7 heures). 

41 Structure 

La glande vestibulaire majeure est une glande tubulo- 
alveolaire dont les lobes sont separespar des myofibres 
lisses. 


10. Ancien.: gbndes de Bartholin. 
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18.8 


VASCULARISATION 


A | ARTERES (fig. is. 20 ) 

Une ligne horizontal, passant par le clitoris, divise la 
region vulvaire en deux territoires arteriels, anterieur 
et posterieur. 

11 Le teriitoire vulvaire anterieur 

II est irrigue par lesarteres pudendalesexternessupe- 
rieure et inferieure, branches de I’artere femorale, et 
accessoirement par une branche terminate des arteres 
obturatrice et funiculaire. 


2 | Le territoire vulvaire posterieur 

11 est sous la dependance de Tart£re pudendale interne 
qui donne en particulier les arteres dorsale profonde 
du clitoris, uretrale, bulbaire et les rameaux pour les 
glandes vestibulaires majeures. 

B | VEINES 

Le reseau d’origine est dense, surtout dans les l£vres, 
oil il donne Lapparenced’un tissu caverneux. 



FIG. 18.20. Vasculamation arterielle de la vulve. Cn cartouche : territoires arteriels 


1. tig. inguinal 

2. a. circonffexe iliaque superficiette 

3. a. ^pigastnque superfttielle 


4. a. pudendale exteme sup. 

5. a. pudendale exteme inf. 

6. a. et v. ffcntgrales 


7. lig. nond de luterus et son a. 

8. a. obtmatriee 

9. a. pudendale interne 


326 
























ORGANE GENITAL EXTERNE FEMININ (VULVE| 


18 


1 Le drainage du mont du pubis, du prepuce 
etde la partieanterieuredesl£vres se fait paries veines 
pudendales externes vers la grande veine saph£ne. 

2 | Le drainage du clitoris, desbulbes vestibulai- 
res et de la partie posterieure des levres se fait par les 
veines pudendales internes dans la veine iliaque 
interne. 

3 | Les anastomoses veiticales sont riches entre 
le syst£me pudendal interne vulva ire et les plexus vis- 
ceraux pelviens (voir « Anatomie fonctionnelle des 
veines pelviennes »). 

C| LYMPHATIQUES 

La vulve est recouverte d’un riche reseau lymphatique 
dont ie drainage principal est inguinal; le drainageilia- 
que interne est accessoire et rarement concerne dans 


lesenvahissementsneoplasiques.Ce drainageaetebien 
etudie, en particulier avec des colorants vitaux lym- 
phophiles (Parry-Jones). 

La front i^re en t re les terri toires ly m pha t iques vuiva i res 
et femoraux correspond aux plis genito-femoraux. 

11 Les plexus lymphatiques vulvaires 

(fig. 18.21, 18.22) 

a) Le plexus vesfifcw/airesitueautourdePur^tredraine 
presque toute la face interne des petites levres. Ses col- 
lecteurs efferents cheminent le long des bords lateraux 
du clitoris et rejoignent le plexus presymphysaire. 

b) Le plexus commissural posterieur draine la region 
ano-vulvaire. Ses collecteurs efferents se dirigent en 
avant et lateralement pourrejoindre les troncs efferents 
des grandes levres; ils aboutissent aux lymphonoeuds 
inguinaux superficiels inferieurs. 



FIG. 18.21. Plexus lymphatiques vulvaires 

3. plexus vestibulaire 

4. plexus commissural post. 


1. plexus labial 

2. plexus presymphysaire 


5. vers les lymphonsuds inguinaux 

6. vers le noeud lacunaire 
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FIG. 18.22. Lymphatiques du trigone femoral et drainage lymphatique de la vulve 


A. lymphonceuds inguinaux lat&raux 
8. Lymphonceuds inguinaux inf. 

C. Lymphonoeuds inguinaux mediaux 

1. a. et v. cirtonflexes itiaques superfieielles 

2. a. femoral e 


3. v. femorale 

4. v. 5a phene accessoire laferale 

5. grande v, saphene 

6. v. saphene accessoire mediale 

7. a. el v. epigastriques superficietles 

8. a. et v. pudendales externes sup, 


9. a. et v. pudendales externes inf. 

10. Lig. rond et son artere 

11. Lig. inguinal 

12. lig. lacunaire 

13. lymphonoeud lacunaire 

14. m. pectine 


c) Le plexus labial, grossieret dense dans les deux tiers 
posterieurs des grandes levres,draine aussi la face late- 
rale des petites l£vres. Ses collecteurs efferents se diri- 
gent en avant paralldement au pli genito-femoral pour 
atteindre les lymphonoeuds inguinaux superficiels 
mediaux. 

d) Le plexus prdsymphysaire, situeau niveau du mont 
du pubis, draine le prepuceet le plexus vestibulaire. Ses 
collecteurs efferents rejoignent les lymphonoeuds 


inguinaux superficiels mediauxhomo-oucontrodate- 

raux. 

2 | Le gland et le corps du clitoris 

Ils se drainent selon deux voies (fig. 18.23). 

• Soil par trois ou quatre collecteurs qui traversent la 
ligne blanche pour rejoindre les lymphonoeuds 
lacunaires. 

• Soit par des collecteurs infrapubiens qui accompa- 
gnent la veine dorsale du clitoris pour rejoindre 
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ceux de l’ur£tre et atteindre les lymphonoeuds obtu- 
rateurs et interiliaques. 

3 | Les piliers du clitoris et les bulbes 
vestibulaires 

11s se drainent dans les lymphonoeuds iliaques internes 
par la voie pudendale interne. 


41 Les glandes vestibulaires majeures 

Elies sed rainent soit dans les lymphonoeuds inguinaux, 
soit dans les lymphonoeudsgluteaux inferieurs en sui- 
vant la voie pudendale interne. 


FIG. 18.23. Lymphatiques du clitoris 

1. nceud lacunaire 

2. nceuds obturateurs 

3. clitoris 

4. nceuds gluteaux inf. 

5. glaride vestibulaire majeure 



18.9 


INNERVATION 


A | INNERVATION SOMATIQUE (fig. 18.24) 

La richesse de Linnervation somatique autour de la 
vulveconstitue lorsqu’elleest stimulee,unesorted’aura 
sensitive eveillant la sensibilite vulvaire. 


21 Les branches genitales des nerfs 
ilio-hypogastrique, ilio-inguinal 
et genito-femoral 

Elies innervent le mont du pubis et le tiers anterieur 
des grandes l£vres. 


11 Le nerf pudendal 

C’est le nerf principal de la vulve. 11 innerve les deux mont du pubis et les grandes l£vres constituent 

tiers posterieurs desgrandes l£vres, les petitesl£vres, le i e p 5i e d’irradiation des douleurs de ces nerfs. 
bulbe et le clitoris. 
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PERINEE - ORGANES GENITAUX EXTERNE5 


FIG. 18.24. Innervation 
de la vulve 

1. nn. ilio-hypogastrique, 
ilioinguinal, g£nitO' 
femoral (territoire 

en rouge) 

2. n. cutan£ post de 
la cuisse (tenitoire 
en bleu) 

3. n. pudendal (territoire 
en marron) 


I 



3 | Le nerf cutane posterieur de la cuisse 

II participe k Tirmervation de la partie moyenne des 
grandes levres. 

Toute cette innervation accessoire explique Tin- 
suffis ance d u bloc honteux pour l’anesthesie totale 
de la vulve. 

B | INNERVATION AUTONOME 

Les nerfs autonomes proviennent des plexus hypogas- 
triques et sont destines aux corps erectiles (voir Cha- 
pitre 10). 

C I NEURORECEPTEURS VULVAIRES 

La grande richesse de la vulv e en neurorecepteurs com- 
paree au vagin fait d’elle le veritable organe sexuel de 
la femme. 

11 Les formations tegumentaires 

Elies sont le siege essentiellement desexterocepteurs. 

a) Dans I’epidertnesic gent les terminaisons nerveuses 
libres impliquees dans la douleur, les corpuscules non 
capsules ou menisques du tact, sensibles au toucher 
leger, les corpuscules capsules du tact, mecanorecep- 
teurs sensibles au toucher plus appuye, et des corpus¬ 
cules genitaux dont la stimulation provoquel’erection 
et Torgasme. 


b) Dans le derme siegent des corpuscules capsules, 
thermorecepteurs et niecanorecepteurs, les corpuscu¬ 
les capsules aplatis sensibles k la chaleur, les corpuscu¬ 
les bulboides, sensibles au froid et les corpuscules 
lamelleux sensibles aux pressions et vibrations. 

c) Les terminaisons nerveuses des follicules pileux 
sont sensibles au tact leger. 

2 J Les formations sous-cutanees 

a) Les corpuscules genitaux siegent pres et dans les 
corps erectiles. 

b) Les propriocepteurs sont situes dans les muscles et 
les fascias. Ce sont essentiellement des mecanorecep- 
teurs sensibles a la pression et k la tension; ils contri- 
buent k la valorisation des sensations sexuelles. 

3 | Topographie des neurorecepteurs 
vulvaires 

Etudiee par de nombreux auteurs et en particulier par 
K.E. Krantz (1958), la distribution quantitative des 
recepteurs permet de souligner trois points essen- 
tiels. 

a) Lemotitdupubisetlesgrandeslevressonlparlicu- 
lierement sensibles au toucher leger et a la tempera¬ 
ture. 
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b) Les petites fevres et le clitoris , plus riches en recep- 
teursgenitaux, sont moins sensibles au toucher que le 
mont du pubis et les grandes levres. 


c) Le clitoris, particulierement riche en corpuscules 
lamelleux, est tres sensible aux pressions et aux vibra¬ 
tions. 


18 . 1 n 


ANATOMIE FONCTIONNELLE 


La vulveest tres sensibleaux estrogenes qui ameliorent 
sa trophicite. 

Sous impregnation estrogen ique,elle devient plus 
etoffee, succulente et de coloration plus foncee. 

Elle intervient parailleursdans trois fonctions : la mic¬ 
tion, Laccouchement et le coit (voir Chapitres 14 
et 18). 

A | VULVE ET MICTION 

Au coursdela miction, le jet urinaire sortantdu meat 
est canalise par les petites levres u qui le dirigent. 

La proximite de la vulve et de Tanus favorise la 
colonisation du vestibule par les germes d’origine 
intestinale qui remontent Turetre et declenchent 
la cystite. 

B| VULVEET ACCOUCHEMENT 

Pendant [’accouchement Lorifice vulvaire se deplisse 
et se distend. Chez la primipare, la dechirure des vesti¬ 
ges hymeneaux donne un lcgersaignement. La presen¬ 
tation continuant sa progression comprime la vulve 
qui s’amincit davantage, en particulier au niveau de la 
commissure posterieure. 

Cest k ce niv f eau que siegent les dechirures vulvo- 
perineales. 

C I LES REACTIONS SEXUELLES 
DE LA VULVE 

11 Les grandes levres 

Sous Taction de la contraction du dartos et la mise en 
tension des fibres elastiques, elles s’amenuisent et 


s’aplatissent contrele perineeau coursde la phase d’ex- 
citation, degageant ainsi le vestibule. Par contre, chez 
la multipare presentant des varicosites labiales, les 
grandes levres doublent ou triplent de volume : elles se 
component comme deux corps erectiles entourant le 
vestibule. Le retour k la configuration normale apres 
l’orgasme est plus rapide chez la nullipare. 

2 | Les petites levres 

Elles subissent des modifications plus profondes, 
denommees « reaction de la peau sexuelle », Elle est 
pathognomoniquede Timminencede Torgasme. Pen¬ 
dant la phase de Texcitation, les petites levres se deplis- 
sent^epaississent et sedressent. A la phase de plateau, 
elles virent au rouge fonce, plus intense chez la nulli- 
pare. 

3 | Les glandes vestibulaires majeures 

L’activite secretrice de ces glandes est un facteur negli- 
geable dans la lubrification dela vulve,carelles n’emet- 
tent que deux k trois gouttes durant la phaseen plateau. 
La lubrification vulvaire est devolue d la transsudation 
vulvo-vagirtale. 

41 Les corps erectiles 

11s se dilatent et se congestionnent. En phase d'excita- 
tion, on note un allongement et une dilatation du corps 
et du gland. Pendant la phase en plateau et pendant 
Torgasme ils se retractent, puis ils reprennent rapide- 
ment leur morphologie et leur topographie normale. 
Le corps est le foyer principal de reponse sexuelle. La 
stimulation de ses recepteurs au cours du coit est le 
resultat de la traction du prepuce provoquee indirec- 
tement par retirement rythmique des petites levres 
sous Taction du penis qui deprime le frein vulvaire. 


11. Anden.: nymphes. Amsinommeespar comparais*navee les 
nymphes des l^gendes qui dirigent le jaillissement de Teau des 
sources. 
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SECTION V 




COUPES DU TRONC 


A 


B 



FIG. 19.1. Topographie (Tune coupe tiansversale 

A. orientation des coupes transversales seriees, en decubitus dorsal (cfapres B. Hogarth) 

B, vue en imagerie medicate ou vue inferieiiTe en position ana Antique de reference 


Remarque pratique : pour retrouver les vues superieures des coupes transversales en position anatomique de 
reference* il suffit de regarderles cliches d'imagerie medicale en verso et d'inverser les figures correspondantes. 
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Coupes transversales 1 du tronc 
(en situation d’imagerie medicale) 


—* mo 

^ J ► 19.1 1 



I5L12 


19,13 


stjprtsympbysaireL.^ 


symplia lri j ^ 19,18 

infiatymphysalri* — ► 19.19 



S?— i9.ii 


l 

\\ 



\ U 

1 ■ 1 




- 1 tup ra tym physa i re 

-V 



J —- HU3 




f|, fr a! y mphy!ajrt 


1916 


Petit bassin mascutin 


Tronc feroimn 

FIG. 19.2. Niveau des differentes coupes anatomiques tiansveisales (ou axiale en imageiie medicale) (coupe sagittate mediane) 


l. Ou axialcs. 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.3. Coupe anatomique transversale passant par 13 


m. deltouJe 

19. tronc brathio-oephaLique 

37. tronc sympathique 

2. humerus 

20. v. brachio-c^phalique gauche 

38. conduit thoradque 

3. chef long du m. biceps brachial 

21. a. carotide commune gauche 

39. oesophage 

4. m. grand pectoral 

22. 1* cote 

40. tmch6e 

5. m. coracobrachial et chef couit du biceps 

23. n. phrenique gauche 

41. a. intercostale supreme 

6. n. musculo-cuUn£ 

24. n. pneumogastrique gauche 

42. v. intercostale sup. 

7. v. axiUaire accessoiie 

25 . a. subclavilre gauche 

43. segment apical (lobe sup. droit) 

8. raone lat£rale du n. median 

26. segment ventral (lobe sup. gauche) 

44, n. pneumogastrique droit 

9. a. axillaire 

27. segment dorsal (lobe sup. gauche) 

45, nn. cardiaques 

10. m. petit pectoral 

28. 3 ' cote 

46, segment ventral (lobe sup. droit) 

11. v. axillaire 

29. segment apical (lobe inf. gauche) 

47. segment dorsal (lobe sup. droit) 

12. a. thoracique latSrale 

30. m. infra-epineux 

48. m. dented ant. 

13. a. et v. thoradques internes 

31. m. dentele postero*sup. 

49. m. subscapulaire 

14. v. brachio-cephalique droite 

32. m. intercosta LLateial 

50. lymphonceud axillaire 

15. m. sterno-hyoYdien 

33. m. petit rhomboide 

51, plexus brachial 

16. vestige du thymus 

34. m. elevate ur des cotes 

52. scapula 

17. m. sterno-thyroi'dien 

35. m. ilio costal 

53, in. petit rond 

18. sternum 

36. mm. erecteurs du rachis 



14 19 20 21 25 



40 39 


Tomodensitometrie (rDM) 

Coupe transvers ale au niveau de T3 (cliche Or Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DUTRONC (EN SITUATION D'lMAGERIE MEDICALE) 



FIG. 19.3. Coupe anatomique transversale passant pax T3 

(vue inferieure) 
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COUPES DU TRONIC 


FIG. 19.4. Coupe anatomique transveisaie passant par 14 


1. v. axiUaire accessoire et n. musculo-cutane 

18. vestige du thymus 

35. m, infra-epineux 

2. n. axillaire 

19, aorte ascendante 

36. m, subscapulaire 

3, racine Laterale du n. median 

20. arc aortique (segment horizontal) 

37. m. dentele ant. 

4, racirie mediale du n. median 

21. n. phrenique 

38. m. rhomboide 

5. nn. ulnaire et radial 

22. nn, cardiaques 

39. segment apical (Lobe inf. gauche) 

6. v. axillaire 

23. n. vague gauche 

40. m. trapeze 

7. n. thoracique long 

24. segment ventral (lobe sup. gauche) 

41. v. azygos 

8. m. petit pectoral 

25. segment apico-dorsal (lobe sup, gauche) 

42. n. vague droit 

9. m. grand pectoral 

26. chef long du biceps 

43. v. intercostale sup. droite 

10. segment ventral (lobe sup. droit) 

27. m, coraco-brachial et chef court du biceps 

44. trachee 

11. a, et v. thoraciques internes et lymphonceuds 

28. m. grand dorsal 

45. cesophage 

12. segment dorsal (lobe sup. droit) 

29. m. vaste lateral 

46. conduit thoracique 

13. segment apical (lobe sup. droit) 

30. chef long du triceps 

47. gangLion sympathique 

14. mm. infra-hyoi'diens 

31. a. etv. circonflexes post, de Thumerus 

48. aorte descendante 

15. n. phrenique gauche 

32. m. deltoide 

49. 4« a. et v. intercostales 

16. v. cave sup. 

33. m. petit rond 

50. segment apical (Lobe inf. gauche) 

17, lymphonoeud pretracheal 

34. scapula 

51. 5* cite 



Tomodensitometrie (TOM) 

Coupe transversale au niveau de T4 (cliche Dr Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC |EN SITUATION DTMAGERIE MEDIC ALE) 



Or 

— 

o 




FIG. 19.4. Coupe anatomique transveisale passant par T4 

(vue inferieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.5. Coupe anatomique transversale passant par T5 


1. segment ventraL {lobe sup. droit) 

2. n. musculo-cutane 

3. racine mediale du ft. median 

4. a. et n. sttbscapsulaires 

5. n. thoraco-dorsal 

6. a. et v. thoraciques laterals 

7. m. grand pectoral 

8. m. petit pectoral 

9. segment dorsal (lobe sup. droit) 

10. segment ventral (lobe sup. droit) 

11. r. pulmonale du lobe sup. droit 

12. 2* cote 

13. a. et v. thoraciques internes 

14. v. cave sup. 

15. n. phUnique, a. et v. pericardiaco^ 
phreniques droites 

16. sinus transverse 

17. aorte descendante 

18. vestiges du thymus 


19. auiicule gauche 

20. tronc pulmonaiie 

21. n. phrenique gauche 

22. a. pulmonaire gauche 

23. r. pulmonaire du lobe sup. gauche 

24. segnrent ventral (lobe sup. gauche) 

25. segment apico-dorsal (lobe sup. gauche) 

26. m. coiaco-brachial 

27. m, deltoide 

28. racine laterale du n, median 

29. a. et v. axillaires 

30. m. vaste lateiat 

31. chef long du m. triceps 

32. n. axil la ire 

33. m. radial 

34. n. ulnaire 

35. n. cutane medial de I'avant-bras 

36. m. grand dorsal 

37. nceud lymphatique axillaire 


38. m. dented ant. 

39. m. subscapulaire 

40. m. infra-epineux 

41. m. rhomboi'de 

42. segment apical (lobe inf. droit) 

43. m. trapeze 

44. bronche principal droite 

45. oesophage et lymphonceud tracheal 

46. tronc sympathique 

47. v. intercostale sup. droite 

48. v. azygos 

49. conduit thoracique et 3* a. intercostale 

50. bronche principals gauche 

51. aoite descendante 

52. m. longissimus du thorax 

53. segment apical (lobe inf. gauche) 

54. 5* cote 


14 17 20 2 2 



Tomadensitometrie (TDM) 

Coupe tiansversale au niveau de T5 (cliche Or Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'lMAGERIE MEDICATE) 


FIG. 19.5. Coupe anatomique transversale passant pai T5 

(vue mferieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19,6. Coupe anatomique tran$ver$ale au niveau de T6 


1. m. petit pectoral 

16. nceuds lymphatiques axillaires 

33- m. rhomboi'de 

2. m, intercostal lateial 

17. n. thoraco-dordal 

34. segment basal doisal (lobe inf. droit) 

3. m. grand pectoral 

18. 4« cote 

35. scapula 

4. a. et v. thoraciques internes 

19. n. du m. grand dorsal 

36, m. grand rond 

5. n. phr^nique et vaisseaux pericardiaco- 

20. segment lingulaire inf. (lobe sup. gauche) 

37, m. subscapulaire 

phUniques droits 

21. segment apical (lobe inf. gauche) 

38. m. dentele ant. 

6. p6ricarde 

22. segment basal dorsal (lobe inf. gauche) 

39. m. grand dorsal 

7, aorte ascendante 

23. a. puimonaire gauche 

40. segment apical (lobe inf. droit) 

8. vestige du thymus 

24. m. spinal 

41. bronche lobaire intermediaire droite 

9. tronc putmonaire 

25. bronche principal gauche 

42. a. puimonaire droite 

10. auricule gauche 

26. aorte descendante 

43. v. puimonaire sup. droite 

11. n. phrfcnique, a. et v. 

27. conduit thoracique 

44, v. cave sup. 

p$ricardiaco-phr6niques gauches 

28. v. azygos 

45. segment lingulaire lateral (lobe sup. 

12. v. puimonaire sup. gauche 

29. tronc sympathique droit 

gauche) 

13. segment lingulaire sup. (lobe sup. gauche) 

30. cesophage 

46. segment lingulaire medial (lobe sup. 

14. 3* cote 

31. n. vague droit 

gauche) 

15. a. et v. thoraciques lateiales 

32. m. trapeze 



44 7 9 



28 30 26 


Tomodensitometrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de T6 (cliche Dr Th. Diesce) 
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FIG. 19.6. Coupe anatomique transversale au niveau de T6 
(vue mfeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.7. Coupe anatomique transversale au niveau de T7 


1. 3* cote 

16. n. tboraco-dorsal a. et v. thoraciques 

31. cesophage 

2. v. pulmonaire sup. droite 

laterals 

32. n. vague droit 

3. v. cave sup. 

17. segment apical (lobe inf. gauche) 

33. v. pulmonaire inf. droite 

4. atrium droit 

18. m. dentete ant. 

34. bronche lobaire inf. droite 

5. atrium gauche 

19. n. du m. grand dorsal 

35. segment postero-basal (lobe inf. droit) 

6. aoite 

20. segment postero-basal (lobe inf. gauche) 

36. 6* Cbte 

7. a. coronaire droite 

21. bronebe lobaire inf. 

37. scapula 

8. cone arteriel {infundibulum) 

22. m. ilio-eostal 

38. m. grand rond 

9. a. coronaire gauche 

23. m. trapeze 

39. m. grand dorsal 

10. v. pulmonaire sup. gauche 

24. v. pulmonaire inf. gauche 

40. segment apical (lobe inf. droit) 

11. a. circonftexe 

25. n. vague gauche 

41. a. lobaire inf. droite 

12. ventricule gauche 

26. aorte descendante 

42. 4* cote 

13. n. phrfriique, a. et v. pSricardiaco- 

27. sinus oblique 

43. segment lateral (lobe moyen) 

phreniques gauches 

28. conduit thoracique 

44. segment medial (lobe moyen) 

14. segment tingulaire sup. (lobe sup. gauche) 

29. v. azygos 

45. 3* cote 

15. segment lingutaire inf. (lobe sup. gauche) 

30. tronc sympathrque 



2 3 5 6 8 
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Tomodensitometiie {TDM) 

Coupe transvercale au niveau de T7 {cliche Dr Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'lMAGERlE MEDICATE) 
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COUPES DU TRONIC 


FIG. 19.8. Coupe anatomique tiansversale au niveau de T8 


1. segment medial (lobe moyen) 

14, segment m4dio-basal (Lobe inf. gauche) 

28, corps de T8 

2. a. et v. thoraciques internes 

15. n. vague gauche 

29. tronc sympathique 

3. a. coronal re droite 

16. aorte descendants 

30. segment postero basal (lobe inf. droit) 

4. r. marginal droit 

17. segment Latero-basaL (lobe inf. gauche) 

31. cesophage 

5. sinus coronaire 

13, n, du m. grand dorsaL 

32. n, vague gauche 

6. ventricule droit 

19, m. grand dorsal 

33, segment Lat6ro-basal (Lobe inf. dioit) 

7, a. coronaire gauche 

20. m. dentele ant. 

34, segment mediobasal (Lobe inf. droit) 

8, r. inter ventriculaire ant. 

21. segment postero-basal (lobe inf. gauche) 

35. v. cave inf. 

9. r. marginaL gauche 

22. m, trapeze 

36. n. phienique, a. et v. p^ricardiaco- 

10. segment lingulaire inf. (Lobe sup. gauche) 

23. m, Longissimu5 

phr^niques gauches 

li. ventrlcuLe gauche 

24. v, he mi-azygos 

37, segment anterobasal (Lobe inf, droit) 

12. n. phrenique, a. et v. pericardiaco- 

25. conduit thoracique 

38, atrium droit 

phreniques gauches 

26. processus epineux T7 

3t. segment lateral (Lobe moyen) 

13. segment antero-basal (lobe inf. gauche) 

27. v, azygos 



38 35 5 

ll 



27 31 16 24 


Tomodensitometrie (TDM) 

Coupe transversals au niveau de T8 (cliche Dr Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DUTRONC (EN SITUATION D'lMAGERIE MEDICALE) 






FIG. 19.8. Coupe anatomique transversale au niveau de T8 

(vue inferieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.9. CouPe anatonuque transversale au niveau du TlO 


1. ra. transverse du thorax 

12. cardia 

23. lig. coronaire du foie 

2. lig. falciforme 

13. n. vague gauche 

24. r^cessus costo-diaphragmatique droit 

3. tronc tieliaque 

14. a. gastrique eouite (lig. gastro-splenique) 

25. diaphragme 

4. processus xiphoide 

15, rate 

26. lig. veineux 

5. n. vague droit 

16. poumon gauche 

27. lobe caude 

6. 6 e cartilage costal 

17. pitier gauche du diaphragme 

28. v. cave inf. 

7. lobe gauche du foie 

18. aoite 

29, pilier droit du diaphragme 

8. a, gastrique gauche 

19. conduit thoracique 

30. poumon droit 

§. graisse infracardiaque 

20, v. azygos, a, diaphragmatique sup. 

31. rein gauche 

10. r^cessus costo-diaphragmatique gauche 

21. nn. grand et petit splanchniques 


11. estomac 

22. tronc sympathique, a, et v. intercostales 



U 



28 29 18 31 


Tomoden$itom6trie (TOM) 

Coupe transversale au niveau de TlO (cliche Dr Th. Oiesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC |EN SITUATION D'lMAGERlE MEDIC ALE) 








FIG. 19.9. Coupe anatomique transveisale au niveau du T10 
(vue inf^rieure) 
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COUPES DU TRONC 


HG. 19JO. Coupe anatoroique transversale au niveau de Ill 


1. 6* et 1* cartilages costau* 

12. bourse omentale (r4cessus splenique 

23. lig, cortnaire 

2. m, droit de I'abdomen 

ou lienal) 

24. glande surrenale droite 

3. lig. fa lei forme 

13, bourse omentale 

25. ganglion coeliaque gauche, 

4. duodenum (partie descendante) 

14. a., v, et nceuds lymphatiques spleniques 

lymphonceud lombaiire 

3- ligne blanche de L'abdomen 

15. pancreas 

26. lymponoeuds phreniques sup. 

6, lobe gauche du foie 

16. rate 

27. aorte 

7. estomac 

17. petit omentum (lig. gastro-colique) 

28, a. mesenterque sup 

3. diaphragme 

18. conduit choledoque 

29. a. et v. spleniques 

9. angle colique gauche 

19. r. droit de Ta. hepatique 

30. gl. surrenale gauche 

11. r^cessus costo-diaphragmatique 

20. v. porte 

31. m&soduodenum 

11, lig. gastro-splenique 

21. processus eaude 

32, rein gauche 


22. v. cave inf. 



7 
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Tomodensitometrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de Til (cliche Or Th. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC [EN SITUATION D'lMAGERIE MEDIC ALE) 
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FIG, 19.10. Coupe anatomique transversale au niveau de Til 

(vne infeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


HO. 19.11. Coupe anatomique transversale au niveau de T12 


1. v£sicule biliaire 

11. angle duodeno-jejunal 

21. aorte et tronc cceliaque 

2. pylore 

12. mesocolon transverse 

22. a. r$nale droite 

3. lig. rond 

13. queue du pancreas 

23. v. poite 

4. lig. falciforme 

14. lig. gastru-splenique 

24. v. cave inf. 

5. bourse omentale 

15. late 

25. rein droit 

6. estomac 

16. rein gauche 

26. branche droite de la v. porte 

7. m. droit de Tabdomen 

17. mesoduodenum 

27. conduit cholfcdoque 

8. lig. gastro-colique 

18. a, et v. renales gauches 

28. duodenum 

9. grand omentum 

19. n. grand splanchmque et v. azygos 


10. angle colique gauche 

20. pilier gauche du diaphiagme 
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Tomodensitometrie (TOM) 

Coupe transversale au niveau de T12 (cliche Or Tb. Diesce) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONC |EN SITUATION DIMAGE R1E MEPICAL E) 



FIG. 19.11. Coupe anatomique transver&ale au niveau 712 

(vue infeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG, 19.12. Coupe anatomique transversale au niveau de L5 


1. caecum 

2. ostium ileo'Cscal 

3. a. il6o-eolique 

4. uretere droit 

5. a. et v. mesenteriques inf. 

6. grand omentum 

7. m. droit de labdomen 

8. a. et v. epigastriques inf. 

9. anse jejuno-ileale 

10. mm. transverse, oblique externe 
et oblique interne de labdomen 

11. uretere gauche 


12. colon et mesocolon descendants 

13. m. psoas 

14. m. iliaque 

15. n. cutane lateral de la cuisse 

16. n. femoral 

17. a. et v. iliaques communes gauches 
16. aile du sacrum 

19. n. lombaiie L5 

20. queue de cheval 

21. m. iLio-costaL 

22. apon£vrose lombo-sacrate 

23. m. Longissimus 


24. a. sacrale mfcdiane 

25. n. sacral Si 

26. tronc sytnpatliique 

27. n. lombaire L4 

28. n, obturateur 

29. articulation sacro-itiaque 

30. m&ocdlon ascendant 

31. a. iliaque commune droite 

32. v. iliaque commune droite 

33. a. et v. gluteales sup. 

34. m. moyen fesster 

35. m. grand fessier 
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Tomodensitometrie (TDM) 

Coupe transversale au niveau de 15 (cliche Or Th. Diesce) 


354 



























19 


COUPES TRANSVERSALES DU TRONC (EN SITUATION D'l AGERIE MEDlCALEJ 


FIG. 19.12, Coupe anatomique transversal* au niveau de L5 

(vue infeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.13. Coupe anatomiqtie transversal© au niveau de S2 


1. caecum 

2. appendi*? vermifbrme 

3. a. et v. epigastriques inf. 

4. m. droit de labdomen 

5. lig. ombiLical median 

6. grand omentum 

7. intestin grele 

8. mm. transverse, oblique externe 
et oblique interne de labdomen 

9. a, testiculaire (ou ovarique, plus m^diale) 

10. Cdlon descendant a. et v. coliques gauches 

11. mGsocdlon descendant 

12. n. femoral 


13. a. iliaque externe 

14. v. iliaque exteme 

15. uret^re gauche 

16. m. petit fessier 

17. m. iLio>psoas 

18. n. obturateur, a. ilio-lombaire 

19. a. et v. gluteales sup. 

20. m. moyen fessier 

21. m. giand fessier 

22. uretere droit 

23. mesent£re 

24. m. erecteur du rachis 

25. n. sacral Si 


26. ganglion sympathique 

27. n. sacral S2 

28 . n. sacral S3 

29. n. sacial S4 

30. rectum 

31. apon^vrose lombo-sacrale 

32. a, et v. rectales sup. (mesorectum) 

33. v. iliaque interne gauche (et a. sacrale 
laterale) 

34. tronc lombo-sacral 

35. a. iliaque interne gauche 



Coupe tomodensitometrique passant au niveau de S2 (cliche Or Th. Diesce) 
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FIG. 19.13. Coupe anatomique transversale au niveau de S2 

(vue inferieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG, 19,14, Coupe transversale du tronc masculin au-dessus de la symphyse pubienne 


1. m, tenseur du fascia lata 

2. a. et v. circonflexes laterales de la cuisse 

3. m. droit femoraL 

4. m. saitoiius 

5. m. iLio-psoas 

6. n. femoraL 

7. a. et v, epigastri^ues superficielles 

8. a. et v, femoraLes 

9. lymphonceud inguinal profiond 

10. cordon spermatique et canaL inguinaL 

11. pitier mediaL (m. obLique externe) 

12. m, droit de I'abdomen 


13. m. pyramidaL 

14. vessie 

15. m. pectine 

16. fascia ombiLico-prev^sieaL 

17. a., v, et n, obturateurs 
li, a. ombilicaie 

19- ampoule du conduit deferent 

20. uretere 

21. glande seminaLe 

22. m. petit fessier 

23. m, moyen fessier 

24. tractus itio-tibial 


25. m. grand fessier 

26. m. jumeau inf, 

27. n. ischiatique (sciatique) 

28. a. et v. gluteales inf. et n. cutane post, 
de la cuisse 

29. m. obturateur interne 

30. lig, sacro tuberal 

31- cul-de-sac recto vesical 

32. rectum 

33. m. elevateur de I'anus 

34. fosse ischio-rectaLe 



Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

Coupe passant par la symphyse pubienne (cLichS Dr Th. Oiesce) 
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Tomodensitometrie (TDM) 

Coupe transversale passant au-dessus de la symphyse pubienne (cLiche Or F. Goubault) 
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FIG. 19.14. Coupe anatomique transversale au-dessus 
de la symphyse pubienne chez Vhomme (vue inferieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.15. Coupe tiansversale du tronc masculin au niveau de U symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fascia Uta 

2. a. et v. eirconflexes laterales de la cuisse 

3. m. droit femoral 

4. m. iliopsoas 

5. m. sartorius 

6. m. femoral 

7. ai. et v, fcpigastriques superfTcieltes 

8. a. et v. femorales 

9. v. pudendales externes 

10. grande v. sa phene 

11. a. r v. et n. obturateurs 

12 . cordon spermatique 

13. P^nij (corps cavemeux et spongieux) 

14. m. long add ucteur 


15. m. court adducteur 

16. m. pectinS 

17. a. femorale profonde 

18. espace fetropubien 

19. m. sphincter de la prostate 

20. prostate 

21. fascia prostatiique 

22. espace fetroprostatiique 

23. fascia rectoprostatique 

24. m. vaste lateral 

25. m. moyen fessier 

26. m. petit fessier 

27. a. et v. circonftexes mediates de la Cuisse 

28. m. obtuiateur exteme 


29. m. carre femoral 

30. n. sciatique (ischiatique) 

31. a. et v. gluteafes inf., n. cutanS post, 
de la cuisse 

32. mm ischio-jambiers 

33. m. obturateur interne 

34. a, et v, pudendales internes, n, pudendal 

35. m. grand fessier 

36. m. elevateuF de Tan us 

37. rectum 

38. m. sphincter de I'anus 

39. fosse ischio-rectate 

40. lig. sacTO'tubSral 



Imagerie par resonance magn£tique (1RM) 

Coupe passant par la symphyse pubienne (cliche Dr Th. Diesce) 
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Tomodensitometrie (TOM) 

Coupe transversate passant au niveau de la symphyse pubienne (cliche Or F. Goubault) 
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COUPES TRANSVER5ALE5 DUTRONC (EN SITUATION D'lMAGERIE MEDICALE) 


FIG. 19.15. Coupe anatomique transversale au idveau 
de U symphyse pubienne chez I'homme (vue infeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.16. Coupe du tronc masculin au-dessous de la symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fascia lata 

2. m. cutane lateraL de la cuisse 

3. m. droit femoral 

4. a. et v. circonflexes latfrales de la cuisse 

5. m. ilio-psoas 

6. m. sartorius 

7. a. femorale profonde 

8. a. et v, femorales 

9. grande v. saphene 

10. corps cavemeux 

11. cordon spermatique 

12. m. gracile 

13. m. court adducteur 


14. m. long adducteur 

15. m. pectine 

16. uretre 

17. m. obturateur externe 

18. corps spongieux, m. bulbo-spongieux 

19. m. isehio-caverneux 

20. m. vaste lateraL 

21. m. vaste intermediate 

22. tractus ilio-tibial 

23. femur 

24. m. grand fessier 

25. m. cam£ femoral 

26. a. et v. circonflexes mediates de la cuisse 


27. a, et v. glut£ale$ inf. 

28. n. obturateur interne (branches ant. 
et post.) 

29. n. perineal 

30. m. sphincter externe de I'anus 

31. rectum 

32. m. transverse sup. 

33. fosse ischio-rectale 

34. mm. ischio-jambiers 

35. n. ischiatique (sciatique) 

36. testicule 



Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

Coupe passant au-dessous de la symphyse pubienne (cliche Dr Th. Diesce) 



Coupe tomodensitoinetiique transversale du perinGe masculin (cliche Or F. Goubault) 
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FiG. 19.16. Coupe auatomique au-dessous de la symphyse 
pubienne chez I'homme (vue mfeiieuire) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.17. Coupe transversale du tronc feminin au-dessus de la symphyse pubienne 


1. m. tenseur du fascia lata 

2. a. et v. drconflexes laterales de la cuissE 

3. m. droit de la cuisse 

4. m, sartorius 

5. n. femoral et m. ilio-psoas 

6. a. et v. femorales 

7. lymphonceud inguinal profond 

8. m. pectine 

9. pilier medial (m. oblique exteme) 

10. m, droit de l'abdomen 

11. m. pyramidal 

12. ve$$ie 

13. fascia t/ansversalis 

14. fascia ombilico-prevesical 

15. v. $pigastrique superficielle 


16. lig. rond et canal inguinal 

17. v. circonftexe iliaque superficielle 

18. m. petit fessier 

19. m. moyen fessier 

20. tractus ilio tibial 

21. grand trochanter 

22. m. grand fessier 

23. n. ischiatique (sdatique) 

24. a. et v. gluteales inf., n. cutan£ post, 
de la cuisse 

25. a. uterine 

26. uretere pelvien 

27. parametre 

28. rectum 

29. cul-de-sac recto-ul^rin 


30. paroi post, du fornix vaginal 

31. col utfrin 

32. lig. lateral du rectum 

33. m, elevateur de I'anus 

34. lig. sacro-tub^ral 

35. capsule de I'art. coxo-femorale 

36. a., v. et n. obturateurs 

37. lig. de la tete femorale 

38. cavity synoviale 

39. m. obturateur interne et sa bourse 
synoviale 

40. m.jumeauinf. 

41. tendon du m. obtnrateur interne 
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Tomodensitometne (TDM) Coupes transversales au-dessus de la symphyse pubienne (cliche Dr Ph. Chartier) 
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COUPES TRANSVERSALES DU TRONIC (EN SITUATION D'lMAGERIE MEDICALE) 


FIG. 19 . 17 . Coupe anatomique traitsversale au-dessus 
de la symphyse pubienne chez la femme (vue infeiieute) 
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COUPES DU TRONC 


FIG. 19.18. Coupe transversale du tronc feminin au niveau de la symphyse pubienne 


1. m. tense nr du fasda lata 

2. m. vaste lateral 

3. m. droit de la cuisse 

4. m. vaste medial et m, ilio-psoas 

5. m. sartorius 

6. n. f&noral (branches) 

7. a. femorale profonde (et a. circonflexe 
media le de la cuisse) 

8. a. et v. ^morales 

9. grande v. saph£ne 

10. m. pectin^ 

11. m. long adducteur 

12. Lig. suspenseur du clitoris 

13. Lig. inf. du pubis 


14. espace retropubien 

15. v. epigastrique superfidel 
lymphoncEuds ingumaux superficiels 

16. a., v, et n. obturateui^ 

17. ur^tre et m. sphincter de Tuietre 

18. pameervix 

19. m. obturateur interne 

20. n. pudendal a. et v. pudendales internes 

21. lig sacro tuberal 

22. tendon des mm. ischio jambiers 

23. m. grand fessier 

24. m. petit fessier 

25. in. moyen fessier 

26. tractus ilio-tibial 


27. m. obturateur externe 

28. f£mur 

29. m. carr6 femoral 

30. n. ischialque (sciatique) 

31. a. et v. gluteale inf., n. cutane post, 
de la cuisse 

3 2 . tub^ros it£ isebia tiqwe 

33. vagin 

34. fascia rectal 

35. ampoule recta le 

36. m. etevateur de I'anus 

37. fosse ischio-rectale 



Vagin identifie par un tampon in travaginal 
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Tomodensitometries (TOM) 

Coupes transversales passant au niveau de la symphyse pubienne (cliches Or ph. Chattier et Or Th. Diesce) 
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FIG. 19.18. Coupe anatomique transversals au niveau 
de la symphyse pubienne chez la femme {vue infeiieure) 
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COUPES DU TRONC 


FIG- 19,19. Coupe transversale du tronc feminin au-dessous de la symphyse pubienne 


1 . 

m. tenseur du fascia lata 

14. moot du pubis 

26. 

tractus itio-tibial 

2. 

m. vaste lat£ial 

15. gland du clitoris 

27. 

femur 

3. 

m. vaste intermediate 

16. expansions fibreuses 

28. 

m. carr£ femoral 

4. 

m. droit femoral 

17. corps du rfitoiis 

29- 

n. ischiat que (sdatique) 

5. 

m. vaste medial 

18. m. court adducteur 

30. 

a. et v. glutfcales inf., n. cutane post. 

6. 

m. sartorius 

19. a obturateiir (branches) 


de la cuisse 

7. 

a. femorale profonde 

20. ur£t?e et m. sphincter de I'uretre 

31. 

m. grand fessier 

8. 

a. et v. ^morales 

21. corps caverneux, tn. ischio-caverneux 

32. 

m. grand adducteur 

9. 

m. pectinfc 

22. bulbe vestibulaire, m. bulbo-spongieux 

33. 

fosse ischiO’tectale 

10. grandev. saph£ne 

23. Orifice vagi nal 

34. 

m, sphinter externe de I'anus et canal anal 

11. 

m. long adducteur 

24. m. tiansverse superficiel 

35. 

corps pSrinfcal 

12. 

m. gracile 

25, tendon des mm. ischio-jambiers 

36. 

m. elevateor de I'anus 

13. 

corps adipeux des grandes tevres 

et tub£rosit£ ischiatiique 





Tomodensitometne (TOW) 

Coupe transversale passant par la symphyse pubienne (cliche Dr Th. Diesce) 
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FIG. 19.19. Coupe anatomique transversale au-dessous 
de la symphyse pubienne chez la femme (vue infeiieuie) 
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